PROGRAMA DE APOYO AL MEJORAMIENTO Y DESARROLLO DE 

DISEÑO EN MYPYMES INDUSTRIALES Y ARTESANALES
(Los datos de este formulario revisten carácter de declaración jurada)

1. IDENTIFICACIÒN DE LA EMPRESA
	RAZÓN SOCIAL
	

	NOMBRE DE FANTASÍA
	

	DIRECCIÒN
	

	CIUDAD
	

	DEPARTAMENTO
	

	TELÉFONOS
	

	TELEFAX
	

	PERSONA DE CONTACTO
	

	CORREO ELECTRÓNICO
	

	SITIO WEB:
	

	No. R.U.T.
	

	No. INSCRIP. BPS
	

	No. MTSS
	


2. DATOS DE LA EMPRESA
	FECHA DE INICIO DE ACTIVIDAD
	

	PERSONAL OCUPADO A LA FECHA (incluyendo Directores)
	

	VENTAS TOTALES EN EL EJERCICIO ANTERIOR (en UI)
	

	ACTIVOS DEL EJERCICIO ANTERIOR (en U$S)
	

	SECTOR DE ACTIVIDAD
	

	PRINCIPALES PRODUCTOS O SERVICIOS
	

	¿HA EXPORTADO EN LOS ÚLTIMOS TRES AÑOS
	SI
	
	NO
	


3. DATOS DEL PROYECTO PARA EL QUE SE REQUIERE APOYO EN DISEÑO
NOMBRE DEL PROYECTO: __________________________________________

	Mejora de diseño de producto existente
	

	Desarrollo de diseño de producto nuevo
	

	Desarrollo o puesta a punto de línea de producto
	


(Marque lo que corresponda)
4. CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO:

BREVE DESCRIPCIÓN DEL PROYECTO
PRINCIPALES RESULTADOS ESPERADOS DEL PROYECTO:

PRINCIPALES MATERIALES UTILIZADOS EN EL PRODUCTO
	MATERIAL
	%

	a)
	

	b)
	

	c)
	

	d)
	

	e)
	

	Otros
	


	UNIVERSIDAD PREFERIDA (Ver numeral VIII del Instructivo para las Empresas Solicitantes. La asignación definitiva será resuelta exclusivamente por el Comité de Selección. Marque con una “X” la institución que estima más adecuada a las características de su proyecto. Señale una única opción).
Universidad de la Empresa      ___

Universidad ORT Uruguay       ___

Instituto Universitario BIOS     ___

                                   Centro de Diseño Industrial:     ___



5. ¿CÓMO IMPACTARÁ POSITIVAMENTE EL PROYECTO, EN LA MEJORA DE LA COMPETITIVIDAD DE LA EMPRESA?
_____________________________________________________________________

PERSONA DE LA EMPRESA, QUE APOYARÁ TÉCNICAMENTE AL EQUIPO DOCENTE Y ESTUDIANTES DE LA INSTITUCIÓN DE ENSEÑANZA:

NOMBRE _____________________________________________________________

CARGO ______________________________________________________________
TÍTULO/PROFESIÓN ___________________________________________________
Lugar y fecha   __________________________________________________
Firma __________________________________________________________
Adjunto a este formulario, la empresa deberá presentar una carta (firmada por persona autorizada) con su aceptación expresa de los compromisos establecidos para la misma, que figuran en el Instructivo de condiciones del Programa.
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