Agencia
Metropolitana de
Coordinacion

de Comercio

Quito

Alcaldia Metropolitana

FORMULARIO DE POSTULACION

Formulario de postulacion para el premio a las Buenas Practicas de Comercializacién y del Buen
Vivir 2024

1.- Datos de la Organizacién/Emprendimiento:

Persona Natural:

Apellidos Nombres

Persona Juridica:

Razén Social RUC

Cédula de identidad / Pasaporte Teléfono convencional o celular:
(representante legal):

Correo electrénico:

Direccidn domiciliaria:

2. Informacion general:
2.1. Breve descripcion de la organizacidon/emprendimiento (maximo 200 palabras)
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Agencia
Metropolitana de
Coordinacion

de Comercio

2.2. Ao de inicio de operaciones

Quito

Alcaldia Metropolitana

2.3. Numero de trabajadores/colaboradores
2.4. Sector/actividad comercial principal
3. Practicas de Comercializacién y Buen Vivir

3.1. Describe detalladamente las practicas de comercializacion implementadas, enfocadas en el
Buen Vivir, sostenibilidad, equidad y respeto a la diversidad cultural (maximo 500 palabras)

3.2. Impacto positivo generado en la comunidad (beneficiarios, empleos, capacitaciones, etc.).
Incluir datos cuantitativos.

3.3. Impacto positivo en el ambiente (uso eficiente de recursos, manejo de desechos,
practicas sostenibles, etc.).
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Agencia
Metropolitana de

-
Coordinacion Qulto

de Comercio % : Alcaldia Metropolitana
3.4. Innovaciones y enfoques creativos aplicados en las practicas de comercializacion.

3.5. Alineacién y contribucién con los principios del Buen Vivir.

4., Respaldo Documental (lista de documentos adjuntos)

DECLARACION: DECLARO BAJO JURAMENTO Y RESPONSABILIDAD QUE, todos los datos que
incluyo en el Formulario de postulacién, son verdaderos y no he ocultado ningln acto o hecho,
por lo que autorizo a que sea sujeta de verificaciéon y asumo cualquier responsabilidad futura.
Acepto que esta postulacion sea anulada en caso de comprobar falsedad o inexactitud en alguna
de sus partes, y me sujeto a las normas establecidas por la Institucién y otras disposiciones legales
vigentes.

Nombre de la postulante Firma

Lugar y fecha de presentacion:

Indique el Numero de hojas que adjunta ------------—---

IMPORTANTE: Entregar este formulario con todos sus adjuntos en forma digital; si es remitido de
forma fisica, la documentacién debe ser entregada en sobre sellado, en una carpeta con
separadores acorde con la secuencia de los documentos solicitados y debidamente foliados.

Recibido por:

Fecha de presentacion:
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