[bookmark: _GoBack]ACTA DE SANCION DE USUARIAS/OS





En la Comuna_________________________, con fecha ________________, se constituyen las siguientes personas, quienes proceden a la sanción de selección de usuarios / usuarias que participarán del proyecto código ________________________________ ejecutado por ______________________________________________, en el marco de la implementación del programa Apoyo a tu Plan Laboral 2020.

	Nombre
	Cargo
	Institución
	Firma/fecha correo electrónico[footnoteRef:1] [1:  Mientras la modalidad de trabajo sea remota o virtual, este documento se aprueba vía correo electrónico por los miembros de la MTS asistentes a la reunión.] 


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




Total de usuarios aprobados:

Monto total aprobado con cargo a FOSIS: 


Revisados los antecedentes presentados, el listado final de usuarios seleccionados y sus líneas de financiamiento se compone de la siguiente forma. 

[image: Macintosh HD:Users:carol.rebolledo:Desktop:nuevos2018:kit_oficina:FOSISfranjas.png]                                                            AÑO 2020                                             [image: C:\Users\gerda\Documents\Apoyo a tu plan laboral.jpg]
            

	Identificación Usuaria/o:
Nombre, Dirección, Teléfono
	Rut
	Tipo de Financiamiento (Especificar)
	Monto del requerimiento
(Cotización)
	Monto aporte FOSIS Aprobado en Mesa
	Monto Aporte persona usuaria[footnoteRef:2]  [2:  (si corresponde)] 

	Observaciones del monto Aprobado en Mesa
	N° de seguimientos y etapa

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


NÓMINA DE SELECCIONADOS:















Firma[footnoteRef:3]		_________________________________					Firma		_________________________________ [3:  El acta de selección se podrá firmar y adjuntar a la carpeta del proyecto de forma física, cuando sea posible realizarlo con todas las recomendaciones sanitarias, según instrucciones de FOSIS para los efectos] 

Nombre	_________________________________ 					Nombre	_________________________________
Cargo		_________________________________ 					Cargo		_________________________________
Institución	_________________________________					Institución	_________________________________



Firma		_________________________________					Firma		_________________________________
Nombre	_________________________________ 					Nombre	_________________________________
Cargo		_________________________________ 					Cargo		_________________________________
Institución	_________________________________					Institución	_________________________________
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