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N° DE SOCIOS TOTALES

MujeresHombres

a) Indique si ha sido beneficiario en el Programa de bonificación de algas.

b) Referente a la SUPERFICIE de su cultivo, indique:

CULTIVO

Superficie total autorizada há

Superficie solicitada a bonificar há

Superficie cultivada  há

Si No



6.      CANTIDAD DE SOCIOS  (cuando corresponda)



7.    INFORMACIÓN DEL PROYECTO A BONIFICAR.



8.      PROGRAMACIÓN Y ACTIVIDADES DE PROYECTO TÉCNICO

NOTA: En este cuadro debe indicar las actividades más relevantes,  el o los meses en los que se 

realizó la siembra  y los meses en los que se realizó la cosecha o en el caso de no haber cosechado 

aún, los meses en que esto sucederá. 

ACTIVIDAD MES (Nombre) AÑO



9.      CANTIDAD DE ALGAS A SEMBRAR Y COSECHAR  

Cantidad sembrada (Kilos)



Cantidad a cosechar (Kilos)



10.      CUADRO DE COSTOS.



Transporte

$

Mano de Obra

$

Certificación

$

Ítem para cultivo que financia la Ley de algas Total $ (IVA INCL.)

Plántulas (Semillas)

$

Infraestructura

$

Otros (Indicar):

$

TOTAL SOLICITADO

$

Nota: el Programa no finanaciará la compra de bienes no contemplados en la Ley de 

Bonificación de Algas
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  NOMBRE      NOMBRE   

  NOMBRE   



   FIRMA       



   R.U.T.  

Fecha: 

Solo para uso interno INDESPA



   FIRMA       



   R.U.T.  



   FIRMA       



   R.U.T.  

13.     COMPROMISO



Si su respuesta anterior es que NO POSEE Cuenta RUT del Banco Estado, indique:



12.      DATOS DE DEPÓSITO.     El pago de la Bonificación solo se realizará con un depósito a la cuenta bancaria del titular. 

INDESPA  no emitirá cheques u otros documentos de pago. 

Tipo de cuenta (indique tipo de cuenta que posee)

SI Cta. RUT Banco Estado NO



11.      OBSERVACIONES    (En caso que necesite aclarar alguna situación en particular, utilice este espacio)



Correo Electrónico 

Número de cuenta

Titular de la cuenta

Banco al que pertenece la cuenta

Tipo de Cuenta

Quién(es) o quienes suscribe(n) se compromete(n) a nombre de la Organización a cumplir lo establecido en las Bases y Ficha de 

Postulación. Asimismo, me(nos) comprometo/comprometemos a que no utilizaré(mos) organismos genéticamente modificados para el 

cultivo.
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1.      IDENTIFICACIÓN DE LA SOLICITUD  

Persona Natural

RUT ROA RSU.RAG.Otro

RUT - FONO

Correo electrónico

Casa/Block

Comuna Región

Teléfono

NOMBRE DEL AMERB

REGIÓN (Número)

CODIGO SERNAPESCA DEL CENTRO



2.      IDENTIFICACIÓN DEL BENEFICIARIO (Llene con letra IMPRENTA y según 

corresponda)



Resolución (SSP) que autoriza cultivo 

en AMERB

FORMULARIO DE POSTULACION PROYECTO TÉCNICO AL 

PROGRAMA DE BONIFICACIÓN PARA EL CULTIVO DE ALGAS 

2024 (LEY 20.925)

NOMBRE DE ESPECIE A BONIFICAR

Organización (O.P.A)

Persona Jurídica distinta de O.P.A

NOMBRE COMPLETO (PERSONA NATURAL, 

EMPRESA U ORGANIZACIÓN DE 

PESCADORES)



-



4.      INFORMACIÓN DE CONTACTO  (En la que se pueda recibir correspondencia)

Pasaje/Calle/Avenida



Sector



MONTO SOLICITADO 

(Debe ser igual al TOTAL indicado en el 

Punto 10 de este Formulario)

$

3.      INFORMACIÓN DEL REPRESENTANTE LEGAL VIGENTE   (PARA OPA Y PERS. JURIDICA)

NOMBRE COMPLETO



5.      IDENTIFICACIÓN DE LA CONCESIÓN Ó AMERB  (COMPLETE SEGÚN CORRESPONDA Y MARQUE 

SOLO UNA)



Caleta



Correo electrónico
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