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GOBIERNO DE LA
REPUBLICA DE HONDURAS

OBJETIVO GENERAL

Contribuir a fortalecer las capacidades de las personas que viven en situacion de pobreza extrema con alto riesgo social y vulnerabilidad, debidamente focalizadas que afecten

SECRETARIA DE DESARROLLO E

INCLUSION SOCIAL

SERVICIOS PRESTADOS
UNIDAD DE ALIMENTO SOLIDARIO
ENERO 2017

su acceso a alimentos a través de la cual pretende se pueda apoyar la seguridad alimentaria nutricional.
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PROGRAMA-DESARROLLEMOS
HONDURAS

SERVICIO TASAS Y
SECRETARIA DIRECCION PRESTADO DESCRIPCION DEL SERVICIO DERECHOS PROCEDIMIENTO REQUISITOS FORMATOS | OBSERVACIONES
Consiste en brindar una bolsa de a. Seleccidn a través de
alimentos, la cual se distribuye en ... |focalizacién por medio de
. . . El beneficiario ) Personas que
forma periddica a familias que viven en ., |unregistro que provee el .
. . no realizara . viven en
situacion de extrema pobrezay . CENISS mediante una . ., a. Orden de
s ninguna . L situacién de
- . vulnerabilidad. La entrega de la bolsa 0 encuesta socioecondmica ( entrega
Desarrollo e Inclusidn | Desarrollemos | Alimento . o contribucién | _. extrema .
. . pretende dirigirse a familias que L ficha RUP) b. Entrega de alimento b.
Social Honduras Solidario e econdmica, a . e pobrezay S,
enfrentan pobreza y vulnerabilidad con . alimento a los beneficiarios - Liquidacion
. . , cambio de la ) vulnerabilidad .
alto riesgo social, ademas de reflejados en encuesta de alimento
. . . , entrega del . L. .., |conalto
situaciones particulares como sequias, . socioecondmica. c. Revisién | . .
alimento. riesgo social.

inundaciones, entre otras, que se ven
afectados en el acceso a los alimentos.

de liquidacién por la
entrega del alimento.

Ing. Ricardo Avilés

Director Programa Desarrollemos Honduras
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Par 1 d{fﬂﬂ\m‘ . .
nstrucgiones De; R :
Entidad Autorizade; - ' 2 L R R B i

:m;oﬁfgnada a ratirar e
No. Identidad: e : y r-3
No.Telefono: , 0 T TN e Ry ST
Cantided bolass s eiticir.  ° R 3 R ST O L Y SN
Cantidad en Letras: A, VR
Cantidad en Lempiras: ]
Destino/Departamento:
Municipio/Aldea:
Modo de Entrega:
Tipo de Bolsa: X S
' Lic. Lizzete Hernandez - i ; B
'COORDINADORA DEAuMENmsoa.mamo PO NN TN <A

CONDICIONES DE ENTREGA: :
na de vigenda, NO e hatdn tep\a&au&sslg\uda S pase pierd

R

a disposicion el pase tiene una (1) sema

1. Por nuev
sus bolsas.
el momento de descargar las bolsas ¥ oomst\a.s.

ona que retire deber3 estar en
ntregs NO DEN ATECiROSdehcmw

2. La pers
ene que estar en el lugarde &

5 INTRANSFERIBLE ¥ esta ti
sable de recibir las bolsas.

3. El pase e
préximo flete serd cobrado al respon

4. Presentar origin al y dos copias de su identidad
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ACTA DE COMPROMISO ENTREGA DE LIQUIDACION

Yo, con numerc
identidad actuando en mi
de , recibo la cantidad de
el municipio del Depa
Afio ____, una ve2

de Alimento Solidario en
Mes

en fecha
distribucion corresg

el total de alimento en el lugar estipulado, se procederd la
para la entrega del mismo al beneficiario directo quien proporcionara los d.

aparecen en el documento de liquidacion, obteniendo dicha informacion me con
que en el término de 20 dias calendario a partir de la fecha que recibo el alimentc
la liquidacién a la Unidad de Alimento Solidario en leitz las cuales deben venir ©
por barrio, aldeas y caserios para su respectivo control e ingreso de! benet

sistema del Centro Nacional de Informacion del Sector Social (CENISS).

Nota: en caso de incumplimiento del compromiso anteriormente descrito, no se
la siguiente entrega de alimento solidario, asi como incurrir en responsabilid
quedando exento de cualquier responsabilidad la Secretaria de Desarrollo e

Social. (SEDIS)

Para lo cual rogamos el cumplimiento del mismo, todo con el fin de transpa

proceso de entrega del Alimento Solidario.

Firma
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LIQUIDACION DE ALIMENTO VIDA MEJOR

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
NOMBRE DE RESPONSABLE DE ENTREGA DIA MES ANo
No. NOMBRE DE No. IDENTIDAD TIPO DE CELULAR BARRIO/COLONIA/ALDEA FIRMA
BENEFICIARIO BENEFICIARIO
1
2
3
K
5
6
7
8
9
10
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