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Solicitud de donativo de Vitamin Angels
Programas con sede en EE. UU. y Puerto Rico

Introducción
Vitamin Angels (VA) apoya la distribución de intervenciones nutricionales basadas en evidencia proporcionando productos y asistencia técnica. Para los programas con sede en los Estados Unidos y Puerto Rico, las multivitaminas prenatales pueden proporcionarse como donaciones en especie a organizaciones calificadas. Las multivitaminas prenatales son un suplemento nutricional diario de vitaminas y minerales que ayudan a satisfacer las necesidades nutricionales para respaldar un embarazo saludable. Las multivitaminas prenatales otorgadas por Vitamin Angels se distribuirán de manera dirigida a mujeres en edad reproductiva que enfrentan barreras para acceder a ellas.

Complete y envíe este formulario a domesticprograms@vitaminangels.org o complete la solicitud directamente en nuestro portal: https://vitaminangels.org/program-partners/grant-application/. 

	Fecha de solicitud (mm/dd/aa):  

	Organización (nombre legal completo):  

	Página web de la Organización:  

	Número de identificación fiscal (Tax ID) de la organización:  
	País o territorio de registro local:  
|_| Estados Unidos |_| Puerto Rico

	Idioma preferido para comunicaciones     |_| inglés |_| español

	Nombre (Contacto primario):  
	Nombre de contacto (Contacto secundario):  

	Puesto:  
	Puesto:  

	Número de teléfono:  
	Número de teléfono:  

	Dirección de correo electrónico:  
	Dirección de correo electrónico:  


A. Información general 

	Domicilio de su oficina central:

	Calle:  

	Ciudad:   
	Estado/territorio:  

	Código Postal  


 

1. Describa la misión de la organización:
     
2. Describa los programas y servicios actuales de su organización:
     
3. Describa la población a la que sirve:
     


B. Información del programa

	Estado/territorio:
	     

	Condados/municipios atendidos:
	     






1. Clasifique su organización (seleccione uno):
|_| Centro de salud comunitaria
|_| Clínica gratuita o caritativa
|_| Departamento de salud pública
|_| Agencia WIC (para mujeres, bebés y niños)
|_| Organización de planificación familiar
|_| Banco de alimentos
|_| Otro (describa): 

2. Describa brevemente la necesidad local de las multivitaminas prenatales solicitadas por su organización, así como los resultados esperados de la intervención nutricional.
     

3. Los productos solicitados por su organización (marque una):
|_| Serán distribuidos totalmente por un representante local de su organización
|_| Serán distribuidos por su organización y otras agencias o socios locales.*
* Anote: Todos los socios que participen en la distribución deben aceptar TODOS los términos y condiciones indicados en la sección G de esta solicitud.

4. Las multivitaminas prenatales de Vitamin Angels están destinadas a distribuirse de manera específica a mujeres en edad reproductiva que enfrenten barreras para acceder a estas, incluyendo aquellas que desean concebir, están embarazadas, en el posparto, en período de lactancia o que pueden quedar embarazadas. Explique por qué las clientas que están destinadas a recibir multivitaminas prenatales por medio de su organización no pueden obtenerlas de otra fuente (p. ej., Medicaid, compra por cuenta propia, etc.):
     

5. ¿Su organización ya proporciona multivitaminas prenatales a la población prevista? En caso afirmativo, enumere las otras fuentes y explique por qué su organización solicita un suministro adicional.
|_| Sí (Explique):  
|_| No

6. Seleccione la opción que refleja con mayor precisión el objetivo de su organización con respecto a la intervención nutricional (marque todas las que correspondan):
|_| Para cerrar una brecha en el suministro de multivitaminas prenatales para una clienta (es decir, eventualmente las recibirá a través de otro servicio o de Medicaid) 
|_| Para proporcionar multivitaminas prenatales a clientas que no tendrían acceso a estas a través de ninguna otra vía
|_| Otro, explique:  




C. Solicitud de producto 

	En la tabla a continuación, indique cuántas personas planea alcanzar con la intervención nutricional de Vitamin Angels.

TENGA EN CUENTA: 
· Indique la población a la que planea atender, incluyendo el nombre de la agencia y el lugar de distribución.
· Indique: i) el número total de mujeres en edad reproductiva que anticipa atender durante los próximos 12 meses, y ii) el número total de esas mujeres que, según estima, necesitarán multivitaminas prenatales durante ese periodo.
· Limite su solicitud de acuerdo con la necesidad demostrable y la capacidad de su organización para distribuir multivitaminas prenatales.
· Los productos disponibles están destinados a la distribución dirigida a mujeres en edad reproductiva que enfrentan barreras para acceder a multivitaminas prenatales.
· Los productos disponibles son exclusivamente para su distribución en los ESTADOS UNIDOS O Puerto Rico, según el país o territorio de registro. 
· Si necesita líneas adicionales, puede incluirlas como un anexo.


	Nombre de la organización y ubicación 
(Ciudad, condado/municipio, estado/territorio)
	Número de mujeres en edad reproductiva atendidas anualmente
	Número de mujeres en edad reproductiva que anticipa necesitarán multivitaminas prenatales

	Distribución por su organización
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	Distribución por socios de su organización
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	
	     
	     
	     

	Número total de personas atendidas:
	     
	     




1. ¿Cómo estimó la cantidad de personas que recibirán multivitaminas prenatales? 
     

2. ¿A través de qué vías o departamentos planea distribuir las multivitaminas prenatales (por ejemplo: obstetricia y ginecología, centros WIC, atención primaria, ferias de salud materna, etc.)?
     




D. Envío e información de almacenamiento

	Nombre de contacto:  

	Teléfono:  

	Correo electrónico:  

	Organización:  

	Dirección (línea 1):  

	Dirección (línea 2, si aplica):  

	Ciudad:  

	Estado/territorio:  
	Código postal:  

	Tipo de dirección: |_| Comercial	|_| Residencial

	Muelle de descarga:  |_| Sí |_| No

	Horario de recepción (incluidos los días):  


Indique el domicilio a donde VA enviará los productos donados:

















1. ¿Su organización cuenta con una instalación de almacenamiento apropiada (segura, protegida de la luz directa, en un lugar fresco y oscuro)?
|_| Sí |_| No

2. ¿Su organización cuenta con la capacidad para transportar, por su propia cuenta, los productos donados desde su oficina central o instalación de almacenamiento hasta los sitios de distribución?
|_| Sí |_| No |_| No corresponde

E. Información sobre la presentación de informes
	

Vitamin Angels requiere la presentación de un informe final para verificar el inventario y el progreso 

Le haremos un seguimiento seis meses después de recibir la donación para extender nuestro apoyo y, luego, solicitaremos un informe final para dar cuenta de la donación proporcionada. Los informes se utilizarán para confirmar la cantidad de frascos distribuidos, las ubicaciones de distribución y el inventario restante. Su organización debe tener la capacidad de hacer un seguimiento de las distribuciones y proporcionar información precisa a VA. Revise ejemplos de formularios de informes y herramientas de mantenimiento de registros de Vitamin Angels en nuestro sitio web: https://vitaminangels.org/program-partners/reporting-renewing/ 
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1. Persona responsable de monitorear y llenar el informe:
	Nombre de contacto:  

	Puesto:  

	Número de teléfono:  

	Correo electrónico:  










2. El beneficiario se compromete a presentar el siguiente formulario de informe obligatorio de Vitamin Angels:
|_| Informe Anual de Vitamin Angels (con vencimiento a los 11 meses del donativo)


F. Autorización para el uso del nombre de la organización
Como socio de Vitamin Angels, es posible que deseemos compartir el nombre y/o la ubicación de su organización para mostrar el impacto de Vitamin Angels (por ejemplo: en nuestro sitio web www.vitaminangels.org o con nuestros donantes). No se compartirá ninguna información de contacto específica. Indique a continuación si acepta o no que Vitamin Angels use el nombre de su organización de la manera especificada anteriormente. Su elección a continuación no afectará su elegibilidad para recibir una donación.
   
|_| Acepto el uso del nombre de nuestra organización por parte de Vitamin Angels
|_| NO acepto el uso del nombre de nuestra organización por parte de Vitamin Angels


	G. TÉRMINOS Y CONDICIONES
	
	



	ELEGIBILIDAD Y BENEFICIARIOS DESTINATARIOS (ELIGIBILITY AND TARGET BENEFICIARIES)
	
	
	
	¿Acepta este término / condición?


	1. El beneficiario debe proporcionar intervenciones únicamente en los lugares indicados en esta solicitud, los cuales se limitan a EE. UU. y Puerto Rico.
Grantee must provide interventions only in the locales named in this application, which are limited to the US & Puerto Rico.

	☐	Sí
	☐	No

	2. El beneficiario debe dirigir la distribución de multivitaminas prenatales a mujeres en edad reproductiva que enfrentan barreras para acceder a ellas.
Grantee must target distribution of prenatal multivitamins to women of reproductive age that are experiencing barriers to accessing prenatal multivitamins

	☐	Sí
	☐	No

	3. El beneficiario no debe negar la disponibilidad, el acceso ni el uso de una donación de Vitamin Angels a ningún beneficiario por motivos de etnia, raza, religión o capacidad de pago.
Grantee must not deny availability, access, or use of a donation by Vitamin Angels to any beneficiary on the basis of ethnicity, race, religion or ability to pay.

	☐	Sí
	☐	No

	4. El beneficiario no debe usar la donación de Vitamin Angels para influir o persuadir a una posible beneficiaria sobre ninguna decisión relacionada con el curso de su embarazo.
Grantee must not use donation by Vitamin Angels to influence or otherwise persuade prospective beneficiary towards any decision regarding the direction of their pregnancy.

	☐	Sí
	☐	No

	5. El beneficiario no debe cobrar ninguna tarifa a nadie, incluidas las personas beneficiarias, por una donación de 
       Vitamin Angels.
      Grantee must not charge a fee to anyone, including beneficiaries, for a Vitamin  Angels’ donation.

	☐	Sí
	☐	No

	6. El beneficiario debe proporcionar a Vitamin Angels un informe anual que especifique la cantidad y ubicación de  
       las intervenciones.
       Grantee must provide an annual report to Vitamin Angels that specifies quantity and location of interventions.

	☐	Sí
	☐	No




	ACEPTACIÓN Y DISTRIBUCIÓN DE PRODUCTOS (COMMODITY ACCEPTANCE AND DISTRIBUTION)
	

	
	
	

	7.   El beneficiario debe aceptar productos genéricos elaborados según las especificaciones de Vitamin Angels. Todas las donaciones de micronutrientes de Vitamin Angels cumplen con los requisitos de la FDA de EE. UU., la USP y/o las normativas locales para su fabricación y distribución como suplementos alimenticios para consumo humano, y no están vencidas.
Grantee must accept generic commodities produced to Vitamin Angels’ specification. All Vitamin Angels 
micronutrient donations meet USFDA, USP, and/or local requirements for manufacture and distribution as dietary supplements for human consumption, and are not expired.

	☐	Sí
	☐	No

	8. Vitamin Angels y nuestros patrocinadores generalmente cubren los costos de envío y manejo hasta la puerta del almacén del beneficiario en EE. UU. El beneficiario debe asumir la responsabilidad de todos los costos de almacenamiento y manejo en su almacén dentro de EE. UU.
Vitamin Angels and our sponsors generally pay for shipping and handling costs to the door of the grantee’s US storage facility. Grantee must accept responsibility for all storage and handling costs at the grantee’s US storage facility.

	☐	Sí
	☐	No

	9. El beneficiario reconoce que la mayoría de las donaciones de Vitamin Angels están etiquetadas en inglés. El beneficiario debe asegurarse de que se proporcionen instrucciones adecuadas a las personas beneficiarias que no hablan inglés.
Grantee recognizes that most Vitamin Angels donations are labeled in English. Grantee must ensure proper instructions are given for non-English speaking beneficiaries.

	☐	Sí
	☐	No

	10. El beneficiario es responsable de distribuir todos los productos proporcionados por Vitamin Angels antes de su fecha de vencimiento. Si no es posible hacerlo y los productos vencen, el beneficiario será responsable del proceso de destrucción y de todos los costos asociados.
Grantee is responsible for distributing all commodities provided by Vitamin Angels prior to the expiration date. If unable to do so and expired commodities need to be disposed of, Grantee is responsible for the destruction process and all costs associated with it.

	☐	Sí
	☐	No

	INSTRUCCIONES DEL PRODUCTO, ALMACENAMIENTO Y SEGURIDAD (PRODUCT GUIDANCE, STORAGE, AND SAFETY)
	
	
	
	

	11. El beneficiario acepta proporcionar y comunicar a las personas participantes del programa instrucciones generales sobre el producto, incluyendo información sobre su administración, almacenamiento y posibles retiros.
Grantee agrees to provide and communicate general product guidance to program participants, including administration, storage, and recalls information.

	☐	Sí
	☐	No

	12. El beneficiario se compromete a notificar a Vitamin Angels en un plazo de cinco (5) días tras identificar un problema relacionado con el producto, incluyendo, entre otros, quejas sobre la calidad, pureza, identidad, potencia, empaque, manipulación y/o aspectos de calidad, retiros del producto o eventos adversos.
Grantee agrees to notify Vitamin Angels within five (5) days upon identifying a product-related issue, including but not limited to complaints about product quality, purity, identity, potency, packaging, tampering and/or quality aspects), product recalls, or adverse events.

	☐	Sí
	☐	No

	13. En caso de quejas relacionadas con el producto, el beneficiario se compromete a obtener y conservar muestras del(los) producto(s) involucrado(s).  Estas muestras deben almacenarse en un lugar fresco y seco hasta que se resuelva el problema, con el fin de facilitar una investigación completa.
In the case of product complaints, Grantee agrees to obtain and retain samples of the product(s) involved. These samples should be stored in a cool, dry environment until the issue is resolved to facilitate a thorough investigation.

	☐	Sí
	☐	No

	14. A solicitud de Vitamin Angels, el beneficiario acepta proporcionar fotografías del producto y/o enviar el producto para pruebas adicionales.
Upon request from Vitamin Angels, Grantee agrees to provide photos of the product and/or submit the product for additional testing.

	☐	Sí
	☐	No

	MONITOREO Y CUMPLIMIENTO (MONITORING AND COMPLIANCE)
	
	
	
	

	15. El beneficiario debe implementar las intervenciones de Vitamin Angels conforme a las mejores prácticas (es decir, de acuerdo con la capacitación y los materiales proporcionados por Vitamin Angels).
Grantee must administer Vitamin Angels’ interventions consistent with best practices (i.e. according to the training/materials provided by Vitamin Angels).

	☐	Sí
	☐	No

	16. El beneficiario acepta que Vitamin Angels realice una visita de monitoreo a los sitios del proyecto. Vitamin Angels cubrirá sus propios gastos y coordinará con su personal para realizar la visita de la manera más adecuada. El propósito es garantizar que los proyectos se lleven a cabo de acuerdo con las mejores prácticas aceptadas internacionalmente.
Grantee accepts Vitamin Angels to conduct a monitoring visit of the grantee’s project sites. Vitamin Angels will pay its own expenses, and will coordinate with your staff to conduct the visit in the most appropriate way. The purpose is to ensure that projects are conducted in accordance with internationally accepted best practices.

	☐	Sí
	☐	No

	17. El beneficiario asume la responsabilidad de garantizar que todos los Términos y Condiciones sean transmitidos y respetados por todas las organizaciones enumeradas en la Solicitud de Donación de Vitamin Angels.
Grantee assumes responsibility for ensuring that all Terms & Conditions are passed on and abided by all organizations listed in the Vitamin Angels Grant Request.

	☐	Sí
	☐	No

	ASUNTOS LEGALES Y RELACIONES PÚBLICAS (LEGAL AND PUBLIC RELATIONS)
	
	
	
	

	18. El beneficiario acepta que Vitamin Angels no asume ninguna responsabilidad por los productos donados una vez entregados, y se compromete a eximir a Vitamin Angels de toda responsabilidad, pérdida, daño, evento adverso, costo o gasto relacionado con cualquier reclamo o acción en su contra en conexión con el uso de los productos donados por Vitamin Angels.
Grantee accepts that Vitamin Angels accepts no responsibility for any donated commodity after delivery of that commodity; and Grantee will hold Vitamin Angels harmless from and against any and all liabilities, losses, damages, adverse events, costs, and expenses associated with any claim or action brought against the grantee in connection with the use of the commodities donated by Vitamin Angels.

	☐	Sí
	☐	No

	19. El beneficiario debe solicitar la aprobación de Vitamin Angels antes de hacer cualquier declaración pública que incluya nuestro logotipo, imágenes de nuestros productos o que describa nuestro trabajo. Vitamin Angels estará encantado de proporcionar contenido aprobado y su kit de uso del logotipo, y agradece la publicidad. Para más detalles: https://www.vitaminangels.org/logo-download-form
Grantee must seek approval from Vitamin Angels prior to any public statement that features our logo, images of our commodities or describes our work. Vitamin Angels is happy to provide approved content and our logo usage kit and welcomes the publicity. For details: https://www.vitaminangels.org/logo-download-form 

	☐	Sí
	☐	No

	20. El beneficiario reconoce que, a través de su colaboración con Vitamin Angels, puede tener acceso a diversas fotografías, videos y otros contenidos de Vitamin Angels (colectivamente, los “Materiales”). El beneficiario se compromete a seguir todas las pautas o limitaciones relacionadas con dichos Materiales, a no utilizarlos sin la aprobación de Vitamin Angels, y reconoce que Vitamin Angels no se hace responsable del uso que el beneficiario haga de los mismos. El beneficiario acepta ser el único responsable del uso de los Materiales, lo que puede incluir determinar si es necesario o conveniente obtener permisos o acuerdos relacionados con su uso, así como gestionar dichas autorizaciones.
Grantee acknowledges that through its work with Vitamin Angels it may have access to various Vitamin Angels photographs, videos and other content (collectively, the “Materials”). Grantee agrees to follow any guidelines or limitations with respect to such Materials, agrees not to make any use of such Materials without Vitamin Angels’ approval, and acknowledges that Vitamin Angels cannot be responsible for Grantee’s use of any such Materials. Grantee agrees to be solely responsible for its use of the Materials, which may include the determination about whether it is necessary or advisable to secure any permissions or agreements in connection with use of the Materials, and the obtaining of any such consents.
	☐	Sí
	☐	No



	H.	Envío



	Nombre de la organización:  
	

Por favor, escanee y envie la solicitud por correo electrónico a:
domesticprograms@vitaminangels.org

	Nombre del contacto principal:  
	

	Puesto:  
	

	Fecha:  
	

	Firma original (obligatoria):
     

	







Informe de seguimiento a los 6 meses


Formulario de informe anual y renovación del donativo
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