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ANEXO
FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN DE ORGANIZACIONES NO 
GUBERNAMENTAL QUE TRABAJAN CON PACIENTES CON CANCER
	A. DATOS GENERALES
	B. DATOS DE REPRESETANTE LEGAL

	Nombre de la ONG o grupo comunitario
	Nombre completo:


Número de documento de identidad:



	Número Fax para atender notificaciones:


	Número telefónico:


	Número telefónico:


	Correo electrónico:

	Correo electrónico para atender notificaciones: 


	Número de Fax para atender notificaciones:

	Cédula Jurídica:


	C. DATOS ESPECIFICOS DE LA ONG


	Página web (opcional):


	Objetivo:







	Ubicación:


· Provincia: _______________________

· Distrito: _________________________

· Cantón: _________________________


















	Población Meta:




	
	Ubicación geográfica de la población meta:




	
	Misión:







	
	Visión:






	Dirección exacta:



	D. OBSERVACIONES GENERALES DE LA ORGANIZACIÓN

	
	









 



Firma: ___________________________	Fecha: _________________


IMPORTANTE: 
Fecha de inscripción: Del 17 al 28 Noviembre 2025
Dirección de Servicios de Salud
dss.correspondencia@misalud.go.cr  
Tel. 4003-5520 
[image: ]Apdo. Postal 10123 – 1000 SJ CR
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