*Nombre de la organizacidn como socia de apoyo
*Persona Contacto Nombre

*Persona Contacto Apellido

Socio de Apoyo de Foodspa

Formato de Aplicacion

campos con un * son obligatorios.

*Direccion: I

*Ciudad:l

*Estado/Provincia: I

Region:l

*Codigo Postal: I

*Telefono Trabaj oI

Celular: I

*Cuantas personas hay en su Organizacion?

*Email :

*En promedio cuanta gente de su Organizacién
esta cerca de algun proyecto propuesto de

Foodspa ?

[

Formato de aplicacion Socio de Apoyo de Foodspa

-

*Pais: I

Extension: I

Fax : I

*Cuantos afos tiene de ser creada?

| [

*En promedio cuanto afios tiene presencia fisicamente
en el &rea que estéa siendo considerada para un

Proyecto Foodspa? I j

http://helpforthehungry.org


ari
Foodspa Formato de Aplicación para socios de 


*Describa en breve su metas:

| [ | [
*Indique que tipo de Organizacion es ?

| =l

*Indique los nombres de las comunidades esté interesado en apoyar con un proyecto Foodspa

*Describelas condiciones en estas comunidades que e indique las necesidades para un proyecto Foodspa

Es usted referido por: I (:()NITII)IZN(:II‘]‘

*Declaracion de privacidad: I J
Quiere que esta informacion sea confidencial? Y/N

Campos con * son obligatorios

Formato de aplicacién Socio de Apoyo de Foodspa http://helpforthehungry.org
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