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INFORMACIÓN BÁSICA SOBRE LA ASOCIACIÓN
Asociación _____________________________________________________________________
Dirección _______________________________________________________________________

Ciudad _______________________ C.P. _______________ Provincia _____________________ 

País ____________________________________________________________________________

Teléfono __________________ Fax __________________ e-mail ________________________

Web ________________________________

PERSONAS DE CONTACTO

Persona de contacto de la Asociación 

Nombre ________________________________________________________________________

Cargo __________________________________________________________________________

Teléfono __________________ Fax __________________ e-mail ________________________

Persona de contacto para el proyecto

Nombre ________________________________________________________________________

Cargo __________________________________________________________________________

Teléfono __________________ Fax __________________ e-mail ________________________

PRESENTACIÓN DE LA ASOCIACIÓN
¿Tiene su Asociación una base de datos de sus miembros?

	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, ¿Cuántos miembros componen su Asociación? ___________________

¿Disponen de datos actualizados y fiables sobre el número de enfermos de Alzheimer y otras demencias existentes en su país?

	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, ¿cuántas personas de su país padecen la enfermedad de Alzheimer y otras demencias? ______________________________________

¿Cuál es su presupuesto anual (en US $)? ___________________________________

¿Cuántas personas forman parte de su Junta Directiva? _____________________________
¿Con qué frecuencia se reúnen? __________________________________________________
¿Cuenta su Asociación con otras Asociaciones Locales, Antenas o Capítulos?

	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, indique cuántas y dónde se encuentran _________________________
________________________________________________________________________________
¿La Asociación cuenta con personal profesional remunerado?

	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, indique cuántos profesionales componen la plantilla y qué puestos desempeñan ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿El personal, está contratado a tiempo completo o a tiempo parcial?

	□
	Tiempo parcial, ¿cuántos?
	__________________________________

	□
	Tiempo completo ¿cuántos?
	__________________________________


¿La Asociación cuenta con voluntarios?

	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, indique cuántos y con qué frecuencia realizan trabajos para la Asociación 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Cuál es el idioma del país de su Asociación? ______________________________________
¿Dispone la Asociación de algún miembro de la Junta Directiva, del personal profesional o del cuerpo de voluntarios capaz de comunicarse en una segunda lengua?

	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, indique qué idioma/s __________________________________________
¿Cómo se ha desarrollado o crecido la Asociación en los últimos cinco años? _________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

SERVICIOS QUE OFRECE
La Asociación … 

	Organiza una Conferencia o Congreso
	□
	Sí
	□
	No

	Celebra el Día Mundial del Alzheimer
	□
	Sí
	□
	No

	Presiona (lobby) al Gobierno
	□
	Sí
	□
	No

	Dispone de una línea telefónica de ayuda
	□
	Sí
	□
	No

	Organiza grupos de apoyo
	□
	Sí
	□
	No

	Dispone de actividades para personas con demencia
	□
	Sí
	□
	No

	Ofrece servicios para cuidadores
	□
	Sí
	□
	No

	__________________________________________
	□
	Sí
	□
	No

	__________________________________________
	□
	Sí
	□
	No

	__________________________________________
	□
	Sí
	□
	No

	__________________________________________
	□
	Sí
	□
	No

	__________________________________________
	□
	Sí
	□
	No

	__________________________________________
	□
	Sí
	□
	No


¿La Asociación edita un boletín de noticias?
	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, indique el número de boletines por año _________________________
¿La Asociación organiza actividades de captación de fondos?

	□
	Sí 
	□
	No 


La Asociación ¿edita materiales para el público en general?

	□
	Sí 
	□
	No 


La Asociación ¿edita materiales para profesionales de la salud?

	□
	Sí 
	□
	No 


¿La Asociación dispone de un Plan Estratégico?
	□
	Sí 
	□
	No 


En caso afirmativo, por favor, adjunte una copia

MOTIVOS POR LOS QUE LA ASOCIACIÓN DESEA PARTICIPAR EN EL PROYECTO DE HERMANAMIENTO

Indique, por favor, los principales motivos por los que se sienten atraídos hacia la idea de establecer una colaboración con una Asociación Iberoamericana

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Indique tres áreas de trabajo de su preferencia en las que está interesado en desarrollar a través del Proyecto de Hermanamiento (por ejemplo, captación de fondos). Por favor, señale las razones o motivos que fundamentan su elección

1. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

2. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

3. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Qué es lo que espera conseguir a través de su participación en este Proyecto de Hermanamiento?

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

¿Han considerado ya alguna Federación española perteneciente a CEAFA con la que deseen establecer relaciones de colaboración, o prefieren que CEAFA se encargue de localizar una?

	□
	Nos gustaría colaborar con ___________________________________________________

	□
	Por favor, indíquenos una Federación con la que podamos colaborar


Este cuestionario, ¿ha sido discutido por la Junta Directiva de la Asociación?

	□
	Sí 
	□
	No 


Por favor, facilite cualquier otra información que considere de interés
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Este cuestionario ha sido cumplimentado por:

Nombre ______________________________________

Cargo ________________________________________

Fecha ________________________________________

Firma _________________________________________

Por favor, enviar a:

Jesús Mª Rodrigo

Director Ejecutivo CEAFA

Pedro Alcatarena, 3 bajo

31014. Pamplona

Fax: 948 265739

e-mail: direccion.ceafa@telefonica.net 
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