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ANEXO I MEMORIA  
GESTIÓN ÉTICA COLONIAS FELINAS 2024 

ÁMBITO TERRITORIAL DEL PROYECTO 

ENTIDAD: CIF: 

Denominación del proyecto: 

Descripción del proyecto: 

Antecedentes (especificar si es parte de un programa ya iniciado o por iniciar): 

Número de municipios que integran el proyecto:  

En caso de más de uno, indicar el nombre de cada uno de ellos: 

¿Disponen todos los municipios que integran el proyecto de Plan de Gestión Ética de colonias 

felinas en vigor?      SI          NO        

En caso afirmativo, fecha de la resolución municipal por la que se aprueba y enlace a la misma: 

Población (en nº de habitantes, según Padrón Municipal): 

Extensión del término municipal (km2): 

Extensión de las áreas sobre las que se van a realizar las actuaciones 

(km2): 

PREVISIÓN DE INGRESOS Y GASTOS PARA LA EJECUCIÓN DEL PROYECTO 

Presupuesto de ingresos: TOTAL: 

Subvención solicitada DGDA: Presupuesto propio: 

Financiación autonómica: Otros (determinar): 

Presupuesto de gastos: TOTAL: 

CER: Tratamientos veterinarios: 

Acondicionamiento 
de colonias: 

Formación del personal y 
sensibilización ciudadana: 

Porcentaje de cofinanciación propia del proyecto (NO podrá ser 0%): 

Porcentaje de financiación autonómica del proyecto: 
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COLONIAS FELINAS OBJETO DEL PROYECTO 

¿Conoce el número de colonias felinas existentes?       SI          NO      

En caso afirmativo, indique el número: 

¿Están localizadas geográficamente, o por otro medio, las colonias de su municipio? 

   SI         NO

¿Conoce cuántos gatos comunitarios componen las colonias?     SI          NO
En caso afirmativo, indique el número de gatos comunitarios existentes:

Gatos que se pretende esterilizar: Gatos que se pretende identificar: 

¿Qué porcentaje pretenden identificar y esterilizar con el proyecto? 

¿La identificación mediante microchip de los gatos comunitarios se realiza a nombre del 

Ayuntamiento?       SI          NO        

¿Incluye el proyecto un Programa de atención de gatos enfermos o heridos?       SI      NO 

PARTICIPANTES 

En la ejecución del proyecto: 

¿Participan veterinarios/as asociadas o disponibles?     SI      NO       

¿Participan asociaciones o entidades de protección animal?  SI  NO 

En caso afirmativo, indique cuáles: 

¿Contempla Planes de Formación de voluntariado de gestores de colonias?  SI  NO 

En caso afirmativo indique las fechas previstas de celebración: 

Los voluntarios de las colonias, ¿disponen de documento identificativo de gestor de colonias? 

         SI          NO
Número de personas voluntarias previstas en el proyecto:

¿Existen o se prevé el nombramiento de agentes intermediadores entre el Ayuntamiento y los 

vecinos para resolución de conflictos que generen las colonias felinas?      SI        NO        

FIRMA:
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