
                           
 

En caso de que el número de beneficiarios sea más de 15 personas, por favor imprima  este formato en blanco y relacione los demás. 
 

ANEXO N. 3 
REGISTRO DE BENEFICIARIOS 

Organización, Asociación o Grupo        

Departamento       Municipio       

Recolección de Información de los beneficiarios de la Propuesta 

# 

NOMBRE DEL BENEFICIARIO 
 

(Escriba el nombre de las personas que serán 
beneficiarias  y que hacen parte de la 

Organización, Asociación o Grupo) 
H

o
m

b
re

 

M
u

je
r 

Document
o de  

Identidad 
(Escriba el 
número de 
documento 

de 
identidad) 

Fecha de 
nacimiento 

 
Área y 
Puntos  

de corte   
SISBEN 

 

Vereda 
donde 
vive el 

Beneficia
rio 

Grupos Étnicos 
 

Población 
Desplazada 

Forzosamente  
Marque una X 
en caso de ser 
una persona 
considerada 
desplazada 

forzosamente 

Mujer 
cabeza 

de 
Familia: 
Marque 
X si es 
Mujer 

Cabeza 
de 

familia 

Población 
perteneciente 
a la estrategia 

Red Unidos 
Marque con 

una x si 
pertenece a  

estrategia Red 
Unidos 

Joven Rural 
Marque con 

una x si Joven 
rural 

A
ñ

o
 

M
e

s 

D
ía

 

Indígena 
Marque X 

si es 
indígena 

Afro-
colombiano: 
Marque X si es 

afrocolombiano 

1                
2                
3                
4                
5                
6                
7                
8                
9                

10                
11                
12                
13                
14                
15                

TOTAL BENEFICIARIOS    TOTAL:       

 
Firma del Representante de la Organización, Asociación o Grupo__________________________________ 
 
CC._______________________ de  __________________________ 


