C

m’mo de ONG ol ; i INIS SECRETARIA DE ESTADO
de Accién Social ~ T 2N - DE DERECHOS SOCIALES

LISTA DE VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO
DE LOS REQUISITOS PARA LA
ADHESION/CERTIFICACION

DECLARACION DE COMPROMISO POR LA

CALIDAD EN EL TERCER SECTOR DE ACCION

SOCIAL

Entidad: Nombre de la entidad solicitante.,
Fecha de Solicitud: Fecha de enfrada de la solicitud

REVISION TECNICA

OBSERVACIONES

¢ La entidad es una
asociacion o fundacion
no lucrativa en el
dmbito de la Accidn
Social?

{La entidad adjunta los
estatutos de la enfidad
y todas las modifica-
ciones realizadas a los
MisMos?

{La entidad adjunta el
documento de inscrip-
cion de la organizacion
en el reqistro correspon-
diente en el que consta
el Registro en el que
esta inscrita, el nimero
y la fecha de la inscrip-
cion?

1/3



SECRETARIA DE ESTADO
DE DERECHOS SOCIALES

Q Plataforma de ONG
de Accién Social

REVISION TECNICA
OBSERVACIONES

¢Es una entidad consti-
tuida como entidad no
lucrativa en el dmbito
de la Accion Social?

¢La entidad tiene una
anfigledad superior a
fres anos?

¢La entidad tiene inde-
pendencia jerdrquica,
funcional e institucional
de entidades lucrativas
y de las diferentes ad-
ministraciones publicas?

(Adjunta la ditima me-
moria de actividades,
logo y direccion web de
la entidad?

¢Es una entidad trans-
parente en fines, met-
odologia, organizacion
y recursos?

éLa entidad presenta
auditorias externas de
cuentas de los dos Ulti-
mos anos?




Q Plataforma de ONG

SECRETARIA DE ESTADO
DE DERE! 5 SO

de Accién Social

REVISION TECNICA

OBSERVACIONES

LEl drgano competente
de la entidad ha asumi-
do la declaracion de
cCoOmMpromiso por la
Calidad?

¢Se ha detectado
alguna incidencia?

LEN el caso de haberse
detectado se ha subsa-
nado?

Control realizado por: Nombre de |la persona que redliza el control.

Fecha y firma: Fecha de realizacion del control

COMPROBACION DE LA REALIZACION DE LAS VERIFICACIONES
POR PARTE DE DIRECCION:

Nombre y firma: Nombre de la persona gue readliza la comprobacion.

Fecha: Fecha de comprobacion.
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