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FORMA DE SOLICITUD DEL CLIENTE 

Marque todo lo que corresponda:  
 
   He tomado uno o más clases de Transición a Productos de “Valor‐Añadido” de NABC 
   He completado con éxito el clase de Washington State University, Cultivando Éxito, Empresario de 

Agricultura, y El Plan de Negocio  
 

 

INFORMACIÓN SOBRE EL CLIENTE 
 

Nombre del cliente________________________________________________________________________________________ 
Nombre de Granja o 
Negocio__________________________________________________________________________________ 
 
Domicilio_________________________________________________________________________________ 
_ 
Teléfono______________________________________ Fax________________________________________   
 
Email____________________________________________________________________________________ 

 

CONTORNO DEL PROYECTO 
Por favor, comparta información si es disponible, o deje los secciones en blanco si no los conoce (vea el ejemplo en la 

página final) 

 
Está usted….       Empezando un negocio nuevo?  Cambiando su negocio que ya existe?    

Formando una asociación nueva?  Expandiendo su operación existente? 

 
Fecha de inicio esperada____________________Fecha de termino esperada__________________________ 
Describa Negocio Corriente (si es aplicable):  
 

Lugar____________________________________________________________________________________ 
 
Instalaciones______________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
Productos_________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
Capacidad de  
Produción_________________________________________________________________________________ 
 
Ganado________________________________________________________________________________ 
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_________________________________________________________________________________________ 
 
Otro___________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Personal central:  
 

Nombre ______________________________________________________Título______________________________ 
 
 
Deberes__________________________________________________________________________________________ 
_ 
____________________________________________________________Horas________________________________ 
 
 

Nombre ______________________________________________________Título______________________________ 
 
 
Deberes__________________________________________________________________________________________ 
 
 
____________________________________________________________Horas________________________________ 
 

Nombre ______________________________________________________Título______________________________ 
 
 
Deberes_______________________________________________________Horas______________________________ 
 

DESCRIPCIÓN DE TRABAJO 
Su plan incluye….. 
Producción ganadera/avícula Producción de frutas o vegetales  Procesamiento de carne    
  Servicios agriculturas  Procesamiento de queso/leche  No Producción‐ al por menor/mayor  
 
Otro________________________________________________________________________________ 
 

Describa brevemente su concepto de negocio: 
 

__________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________ 
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__________________________________________________________________ 
 

 

Planes de negocio, Estrategias financieras, y Investigación que ha completado (si es aplicable): 
 

__________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________ 
 

__________________________________________________________________ 
 
 

 
Fases del Proyecto 
Paso 1:  Fecha de empezar:______________________  Fecha de terminar: ____________________________ 
Documentos/ permisos requeridos: 
 
1)_______________________________________________________________________________________ 
 
2)_______________________________________________________________________________________ 
 
3)_______________________________________________________________________________________ 
Servicios Necesarios:     De NABC Otro   
 
Describa:________________________________________________________________________________ 
 
 

_____________________________________________Est. Costo (si es conocido)$____________________ 
 
Detalles otros en paso 1:_____________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 

Paso 2:  Fecha de empezar:___________________________  Fecha de terminar:________________________ 
Documentos/ permisos requeridos: 
 
1)_______________________________________________________________________________________ 
 
2)_______________________________________________________________________________________ 
 
3)_______________________________________________________________________________________ 
Servicios Necesarios:     De NABC Otro   
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Describa:________________________________________________________________________________ 
 
 

_____________________________________________Est. costo (si es conocido)$______________________ 
 
Detalles otros en Paso 2:____________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________ 

Por favor adjunte y etiquete hojas separadas si son necesarias. 
 

 
 
 

LA REALIZACIÓN DEL SERIVICO DE NABC  
Por favor describa el papel de NABC en su proyecto durante y después de terminación: 

 
____________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________ 

 

TERMINACIÓN DEL PROYECTO  
Por favor describa brevemente lo que espera lograr con el proyecto: 

 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________ 
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RESPONSABILIDADES DEL CLIENTE 

El cliente tiene la responsabilidad sola por todas deudas y obligaciones de contrato entre clientes y contratantes. No 
garantías son expresadas o implicadas por NABC en respecto al rendimiento o resultados esperados de trabajo hecho de 
los consultores, contratantes, o otros profesionales se referido o contratado por NABC.  
 
NABC solo tiene la responsabilidad para completar los servicios por clientes por acuerdos individuales,  y no por los 
resultados esperados o derivados de los servicios prestados.  
 
Estimaciones de los costos de servicio proporcionado por agencias y negocios afuera de NABC son proporcionados en 
Acuerdo del Cliente solamente por la conveniencia y referencia del cliente. NABC no hace reclamaciones sobre las 
exactitudes de entidades afuera de NABC.  
 

El cliente tiene la responsabilidad sola por cumpliendo todos plazos de las concesiones, préstamos, permisos, o 
solicitudes otros, y por la exactitud y la integridad de toda información enviado por el cliente a cualquier agencia o 
institución financiera. NABC es inocente de cualquier pérdida sufrida por el cliente que resulta de documentos o 
información que son inexactos, faltantes, tardías, o incompletos.   
 

Yo he leído y acepto las responsabilidades del clientes como se indican arriba.  
 
_______________________________________________________________________________________   
                                                Firme su nombre           Fecha 
 
_______________________________________________________________________________________ 
                                              Escriba su nombre           Título 
 
Nombre de Granja/ Negocio___________________________________________________________________ 


