RECURSO DE REPOSICIÓN CONTRA DECLARACIÓN DE NO ADMISIBLE
Fondo Comunidad Activa 2026 Gobierno de Santiago
Señor Gobernador Regional Metropolitano de Santiago
Presente
La organización que se individualiza a continuación, por medio de su representante legal, interpone recurso de reposición en contra de la decisión que declaró no admisible la postulación indicada. Conforme al artículo 59 de la Ley N°19.880, solicita su reconsideración por los fundamentos que expone.
1. Identificación de la organización y su representante
Nombre de la organización:  _________________________________________________________________
RUT de la organización:  _________________________________________________________________
Nombre del representante legal:  _________________________________________________________________
RUT del representante legal:  _________________________________________________________________
Correo electrónico y teléfono de contacto:  _________________________________________________________________
2. Identificación de la postulación y la decisión recurrida
Nombre del proyecto:  _________________________________________________________________
Código de postulación:  _________________________________________________________________
Línea de financiamiento:  _________________________________________________________________
Acto o comunicación de  no admisibilidad y fecha de notificación:  _________________________________________________________________
3. Causal de no admisibilidad informada
[Transcriba o describa con precisión la causal comunicada a la organización]
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________


4. Fundamentos de la reposición
[Explique por qué solicita reconsiderar la no admisibilidad. Identifique los antecedentes de la postulación y señale, cuando corresponda, el documento, anexo o registro que respalda cada afirmación]
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
5. Documentos que se acompañan
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Solicitud
Por lo expuesto, solicito tener por interpuesto este recurso de reposición, examinar los antecedentes señalados y dejar sin efecto la declaración de no admisibilidad de la postulación individualizada, declarando su admisibilidad si corresponde, conforme a las bases del concurso. Solicito que la decisión sea notificada al correo electrónico indicado.
Ciudad y fecha: _________________________________________________________________
Nombre y firma del representante legal: ______________________________________________
Presentar dentro del plazo legal de cinco días hábiles contado desde la notificación de la decisión recurrida, a través de nuestra Oficina de Partes, ubicada en Bandera N°46 (primer piso), la cual atiende de Lunes a Viernes de 9:00 a 14:00 horas.
