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ANEXO N° 06: APROBACION DE MODIFICACIONES AL CUADRO MULTIANUAL DE NECESIDADES N° 00000039

UNIDAD EJECUTORA : 001 CONSEJO NAC. PARA LA INTEGRACION DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD- CONADIS
NRO. IDENTIFICACION : 001008

Fecha de |N° de Solicitud| Cddigo ltem N.- Descripcién del Item Unidad de CANTIDAD Y/O VALORES
Solicitud de Medida " -
Modificacion EXCLUSION INCLUSION
Cantidad Total | Valor Total S/ | Cantidad Total | Valor Total S/

01.10.04 - Unidad De Abastecimiento

30/05/2025 0000000275 021200010013 MEJORAMIENTO Y ACONDICIONAMIENTO DE LOS AMBIENTES Servicio 0.00 0.00 0.00 1.00
30/05/2025 0000000275 071100435601 SERVICIO DE INSPECCION TECNICA DE SEGURIDAD EN EDIFICACIONES Servicio 0.00 0.00 0.00 2.00
30/05/2025 0000000275 322260610001 HORNO MICROONDAS Unidad 0.00 0.00 2.00 0.00
30/05/2025 0000000275 746413380026 BANCO METALICO PLEGABLE CON ASIENTO DE PLASTICO Unidad 0.00 0.00 8.00 0.00
30/05/2025 0000000275 746453390001 MESA PLEGABLE DE METAL Unidad 0.00 0.00 6.00 0.00
30/05/2025 0000000275 746485260001 SILLA PLEGABLE DE METAL Unidad 0.00 0.00 18.00 0.00
30/05/2025 0000000275 791400010029 TOLDO DE LONA Unidad 0.00 0.00 3.00 0.00
01.11.01 - Despacho De La Direccién De Prevencion Y Proteccion Integral

30/05/2025 0000000276 040100010019 SERVICIO DE ALMUERZO, COFFE BREAK Servicio 0.00 0.00 0.00 1.00

1/ La informacion registrada en el presente Anexo corresponde a campos minimos y obligatorios que pueden ser ampliados por la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad.

2/ La informacidn registrada en los campos de "exclusion” e "inclusién" considera la cantidad y/o valor acumulado de todos los afios de la programacion.

3/ El campo de "cantidad total" se completa solo en el caso de bienes.

4/ La presente informacion tiene caracter de Declaracion Jurada; por lo que, en sefial de conformidad y en representacion de la Entidad del Sector Publico u organizacion de la entidad, se suscribe:
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