
                           
 
 

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  

 
No. NOMBRE DEL BENEFICIARIO 

 
(Escriba el nombre completo de las 

personas que serán beneficiarias  y que 
hacen parte de la Organización, Asociación 

o Grupo) H
O

M
B

R
E 

M
U

JE
R

 

DOCUMENTO 
DE  

IDENTIDAD 
(Escriba el 
número de 

documento de 
identidad) 

FECHA DE 
NACIMIENTO 

 

SISBEN DOMICILIO 
(vereda 

donde vive) 

GRUPOS ÉTNICOS 
 

POBLACIÓN 
DESPLAZADA 

FORZOSAMENTE 
Marque una X en 
caso de ser una 

persona 
considerada 
desplazada 

forzosamente 

POBLACIÓN 
PERTENECIENTE 

A LA 
ESTRATEGIA RED 

UNIDOS 
Marque con una 
X si pertenece a  
estrategia Red 

Unidos 

A
ñ

o
 

M
es

 

D
ía

 

Área 
(1 – 14 

Ciudades 
2 – otras 

cabeceras 
3 – rural) 

Puntos  
de corte 

Indígena 
 

Afro-
colombiano 

  

ROM 
 

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  __________________________ 


