NFCSMO2 - LISTA DE ASISTENCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES
Numero de Registro: CSMAC 01-2024
Fecha de Registro 17-SEPTIEMBRE- 2024
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lombre y firma v ul ”

Observaciones del Evento:



FCSMO04 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

GENERALES

Nombre del Programa:  ASOCIACIONES CIVILES

Numero de Registro: CSMAC- 01-2024

Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE 2024 ,
Tipo de Vigilancia PRIMERA EVALUACION
- ¢Considera que recibio la informacidon y/o capacitacion para ] SI/ ol R

realizar sus funciones en esta fase del programa?

L

Observaciones / Comentarios
2.- ¢Se atiende la poblacién objetivo del programa para esta fase? 11,81 [o] No

Observaciones / Comentarios

¢El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los

B objetivos del programa? b (IR e
= 1 - Observaciones / Comentarios
a.- ¢Se cumple con.el desar‘rollo de las actividades confqrm?la las s o] Mo
fechas establecidas y/o informadas durante la capacitacion? s
- - Observaciones / Comentarios
5. ¢Considera que los procedimientos evaluados son adecuados para st lel No
esta fase del programa?
o Observaciones / Comentarios
el ¢Considera que los requisitos evaluados son adecuados para esta : 5/{ No
fase del programa?
Observaciones / Comentarios
7. ¢El programa se utiliza con fines politicos, electorales, de lucro u o i | N’o/

otros distintos a su objetivo?

Observaciones / Comentarios

8.- ¢Existio alguna irregularidad durante la evaluacion del proceso? o| Si [1] /No

Observaciones / Comentarios

¢Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al

9.- » 0 81’ 1 No \\ .\(_\_-‘ L= e ‘)\",' Ny
momento de la evaluacion? ‘
T o Observaciones / Comentarios
¢Considera que hasta el momento se le ha proporcionado % h
10.- informacion y/o materiales de trabajo adecuados para el 1 ¢ o] No

desempeiio de sus actividades como miembro del comité?

N3-ELIMINADO 8

]
- =y A1 ) 7! a7 2 5
EVa'ua por el COmlte- ‘\‘ \(_M\.C/\ WM&%ICnmI:daah}nxﬁncml 2
C A . |
Encargado del Registro: X ﬂ'j‘Q : lOG\ g’\) ‘ ¢ 2. p)c(i

i




FCSMO04 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa:  ASOCIACIONES CIVILES

Numero de Registro: CSMAC- 01-2024

Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE 2024
Tipo de Vigilancia PRIMERA EVALUACION
1 ¢Considera que recibid la informacion y/o capacitacion para , \ o| Mo
" realizar sus funciones en esta fase del programa? | » e
Observaciones / Comentarios
2.- ¢(Se atiende la poblacion objetivo del programa para esta fase? 1\'\ o| No
\ ) Observaciones / Comentarios
3 ¢El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los . \\ | No
" objetivos del programa? \| |
Observaciones / Comentarios
a ¢Se cumple con el desarrollo de las actividades conforme a las o No
" fechas establecidas y/o informadas durante la capacitacion?
Observaciones / Comentarios
5 ¢Considera que los procedimientos evaluados son adecuados para ol No
" esta fase del programa?
Observaciones / Comentarios
6 éConsidera que los requisitos evaluados son adecuados para esta ol No
" fase del programa?
Observaciones / Comentarios
- ¢El programa se utiliza con fines politicos, electorales, de lucro u

otros distintos a su objetivo?

Observaciones / Comentarios

8.- ¢Existid alguna irregularidad durante la evaluacion del proceso? o| Si |1 \k{

Observaciones / Comentarios

9. éSe generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al \ - (\ &

momento de la evaluaciéon? 5T, RN

Ohservaciones / Comentarios
¢Considera que hasta el momento se le ha proporcionado ‘
10.- informacidn y/o materiales de trabajo adecuados para el 1 "‘5'\ o| No
desempefio de sus actividades como miembro del comité?

Observaciones / Comentarios

N4-ELIMINADO 8
Evalua por el Comité: \\og 3 ¢ k Can Q\Q c \\,’( O

Nombre y ﬂrma del miembro del C omlmq }n Contraloria Social

Encargado del Registro: SC*S\D ?\ \\,)L\ Lb ( \_ﬁ @ Z,g_)p;.jd_jm




FCSMO4 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa:  ASOCIACIONES CIVILES
Numero de Registro: CSMAC- 01-2024

Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE 2024
Tipo de Vigilancia PRIMERA EVALUACION

EVALUACION

1.-

¢Considera que recibid la informacion y/o capacitacion para
realizar sus funciones en esta fase del programa?

¢éSe atiende la poblaciéon objetivo del programa para esta fase?

¢El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los
objetivos del programa?

¢Se cumple con el desarrollo de las actividades conforme a las
fechas establecidas y/o informadas durante la capacitacion?

¢Considera que los procedimientos evaluados son adecuados para
esta fase del programa?

¢Considera que los requisitos evaluados son adecuados para esta
fase del programa?

¢El programa se utiliza con fines politicos, electorales, de lucro u
otros distintos a su objetivo?

¢ Existio alguna irregularidad durante la evaluacion del proceso?

¢éSe generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al
momento de la evaluacion?

¢Considera que hasta el momento se le ha proporcionado
informacidn y/o materiales de trabajo adecuados para el
desempefio de sus actividades como miembro del comité?

Evaluda por el Comité: ch\'\l(’ N Cﬁﬂ@(r/l T"U
firma de!

Nombre y

Encargado del Registro: BPlonca esidela “Tosay. ("XY{J\B !\ \h | \b Lq:k‘(, (-q“'d

1

Al

miembro del Comité de la Contralorfa Social

o o
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ol No
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Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

N5-ELIMINADO {8
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FCSM64 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa:  ASOCIACIONES CIVILES

Numero de Registro: CSMAC- 01-2024

(AL )

Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE 2024 yda
Tipo de Vigilancia PRIMERA EVALUACION
EVALUACION
¢Considera que recibid la informacion y/o capacitacién para A
1.- . . ! o| No
realizar sus funciones en esta fase del programa? .

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios
¢El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los

2.- ¢Se atiende la poblacion objetivo del programa para esta fase? 1 $t/ o| No
objetivos del programa? S/

Observaciones / Comentarios

|
a ¢Se cumple con el desarrollo de las actividades conforme a las st |o| No
" fechas establecidas y/o informadas durante la capacitacion?
Observaciones / Comentarios
5 ¢Considera que los procedimientos evaluados son adecuados para : 5/ o mo
*  estafase del programa?
Observaciones / Comentarios
6 ¢Considera que los requisitos evaluados son adecuados para esta ] 5/ ol No
" fase del programa?
Observaciones / Comentarios
2 ¢El programa se utiliza con fines politicos, electorales, de lucro u ol si | N6
" otros distintos a su objetivo? |

QObservaciones / Comentarios
8.- (¢Existid alguna irregularidad durante |a evaluacién del proceso? o| Si |1 Né

Observaciones / Comentarios

. . . . ACSq, Manoe|
a éSe generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al ; 5'{/ il s felicitacon 1326l

momento de la evaluacion?

Observaciones / Comentarios
¢Considera que hasta el momento se le ha proporcionado

10.- informacion y/o materiales de trabajo adecuados para el 1
desempefio de sus actividades como miembro del comité?

Observaciones / Comentarios

N6-ELIMINADO 8

Evalua por el Comité: Jijl(C( SQV?Ci(C( Tic [(;m c\lOVq

Nombre y firma del miembro del Comité de la Cantraloria Sacia

& i i p
Encargado del Registro: > “X‘ §) "‘\\L’)C! \L) <u‘;)(_' 2. Z *)L
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FCSMO04 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa:  ASOCIACIONES CIVILES

Numero de Registro: CSMAC- 01-2024 N
Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE 2024 Guadalajn
Tipo de Vigilancia PRIMERA EVALUACION

¢Considera que recibio la informacidn y/o capacitacion para
realizar sus funciones en esta fase del programa?

Observaciones / Comentarios

2.- ¢Se atiende la poblacidn objetivo del programa para esta fase? 1

Observaciones / Comentarios

¢El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los

5 objetivos del programa? 1 >< e
X
X

Observaciones / Comentarios

¢Se cumple con el desarrollo de las actividades conforme a las
fechas establecidas y/o informadas durante la capacitacion?
Observaciones / Comentarios
¢Considera que los procedimientos evaluados son adecuados para
esta fase del programa?

Observaciones / Comentarios

¢Considera que los requisitos evaluados son adecuados para esta

6.- 1 o| No
fase del programa?
Observaciones / Comentarios
7 ¢El programa se utiliza con fines politicos, electorales, de lucro u ol s |
" otros distintos a su objetivo? )K

Observaciones / Comentarios
8.- (Existid alguna irregularidad durante la evaluacion del proceso? o Si [

Observaciones / Comentarios

9 ¢Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al , X ul na

momento de la evaluacion? o | Pé@\ éL PQ&;PAMA

Observaciones / Comentarios
¢Considera que hasta el momento se le ha proporcionado
10.- informacidn y/o materiales de trabajo adecuados para el | >< o No

desempeiio de sus actividades como miembro del comité?

N7-ELIMINAD(Q

é’)bservafiones / Comentarios

==

Evalta por el Comité: / YZ,‘/KL _/(//AF/MZ ///A RRULELZ

Nombre y firma del miembro del Camité de |a Contraloria Saclal

Encargado del Registro: %CY’S 5 A\LﬂC\ ‘k&) L)()F(. [Qét e 'V\

)
N

1



FCSMO04 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

GENERALES

Nombre del Programa:  ASOCIACIONES CIVILES

Numero de Registro: CSMAC- 01-2024
Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE 2024
Tipo de Vigilancia PRIMERA EVALUACION

Guadalsjars

EVALUACION

¢Considera que recibid la informacion y/o capacitacion para
realizar sus funciones en esta fase del programa?

¢Se atiende la poblacidn objetivo del programa para esta fase?

[

¢El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los
objetivos del programa?

¢Se cumple con el desarrollo de las actividades conforme a las
fechas establecidas y/o informadas durante la capacitacion?

éConsidera que los procedimientos evaluados son adecuados para
esta fase del programa?

¢Considera que los requisitos evaluados son adecuados para esta
fase del programa?

| X M
5 1o we
X No
(X e
X[
1 % No

¢El programa se utiliza con fines politicos, electorales, de lucro u
otros distintos a su objetivo?

Si

¢ Existio alguna irregularidad durante la evaluacion del proceso? 0

¢Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al
momento de la evaluacion?

informacidn y/o materiales de trabajo adecuados para el 1
desempeiio de sus actividades como miembro del comité?

éConsidera que hasta el momento se le ha proporcionado X

No

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios
Observaciones / Comentarios
Observaciones / Comentarios
Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

Observaciones / Comentarios

(mte&n del B
e

Observaciones / Comentarios

Evalua por el Comité: B(CU/\CQ A‘Mb(’a &A‘;—z ]

Nombre y firma del miembro del Comité de-ta Ct}

N8-ELIMINADO 8

Encargado del Registro:
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FCSMO6 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITE DE
CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES U »k C &
. Jg
\ - dey H
Nuamero de Registro: CSMAC-04- 2024

17 DE SEPTIEMBRE Gusdelslits
Fecha de Registro 2024

DATOS DEL REPORTE

Nombre Completo: s“s g k&ﬁ-\ Q\A s g (AR

JA. Materno

N9-ELIMINADO 4

Domicilio:

Calaiae uealania . 4 \

N10-ELIMINADO 7 . .
Teléfono: Firma o huella digital:

N11-ELIMINADO 8

Seleccione el tipo de reporte que realiza:
ﬂ Queja D Denuncia D Sugerencia

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

H Funcionarios del Programa D Entrega - Recepcion del Programa
l] Proceso Administrativo l:l Normatividad
[ | Proceso Operativo rl Otra(especifique)

Observaciones v/o detalles del reporte efectuado:

%\Q Q\,\ r W *G ( Y Q C\\(\. dy pQ { \\\\\ Lol )\\ %

g Qc\ YD X u\a\\Q b C\\\SC(.

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado:

Recibe: \;.:,J(‘ K’\fb [\ \\‘L"’("\ l\_,\) Lqﬂc bre y fi Ldol& ‘—

Nom ervldnr Puhllrn

Observaciones:



FCSMO06 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITE DE

CONTRALORIA SOCIAL

__

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES

ng
e | K

Numero de Registro: CSMAC-04- 2024 AP
17 DE SEPTIEMBRE Guadstajare
Fecha de Registro 2024

DATOS DEL REPORTE
Nombre Completo: ~"\ i 1A C oy SN P "' NS\
thmb ‘(i)ﬁb] \k\ *— \ — |l) A, P;;t“e_,.r{o\\\k A. Materno
i N12-ELIMINADO 4 N13-ELIMINADO 8
Domicilio:
Teléfono: N14-ELIMINADO 7 Firma o huella digital:

Seleccione el tipo de reporte que realiza:

[I Queia D Denuncia L}'ghgerencia

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

|_] Funcionarios del Programa D Entrega - Recepcion del Programa
D Proceso Administrativo D Normatividad
{;,lfp}oceso Operativo l] Otra(especifique) | 5(1 )PC #=ieTal

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado:

. \ \ [
{ \ . \ A S (4 \ o et C 1C SRR\ g, % o \__,‘ =M

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado:

) /

\ | : [ T vl
Recibe: . 1) hetn | 2 § s :F

]
YA Rl
Nobre y firma del Servidor Publicé

Observaciones:



FCSMO06 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITE DE

CONTRALORIA SOCIAL
GENERALES
Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 3 " :
AT F
Numero de Registro: CSMAC-04- 2024 {L14]}
17 DE SEPTIEMBRE Guadelajara
Fecha de Registro 2024
DATOS DEL REPORTE
Nombre Completo: Blavnam AVV\ OCO O/ﬁ} .
hloeabes (o] A Patarnn A. Materno
N15-ELIMINADO 4
Domicilio: N16-ELIMINADO 8
Calle_niimero v colonia
- [N17-ELIMINADO 4
Teléfono: Rl BMETIRDE 7 ! Firma o huella digital:|

Seleccione el tipo de reporte que realiza:

I ‘ Queja D Denuncia lﬂ@ugerencia

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

U Funcionarios del Programa D Entrega - Recepcidn del Programa
D Proceso Administrativo D Normatividad
] : C
roceso Operativo tra(especifique i
_| Proceso Operati Otra(especif nhinw | rawQ
A Cercancs,

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado:

Mi sgpeon o §e el prgrama Alramps e levinda app
o las  Arocaoong; Clules A 'M@Mdo peueL_aue

\,w,la mas Vool Ses fcwzt écguir “&?""ﬁ“‘d@ )

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado:

Recibe: X423, A \".‘v,\ 8 \‘{S) ¢ )/OQ’C'C

= PR
Nombre y firma dél Servidor Publico

Observaciones:



FCSMO06 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITE DE

CONTRALORIA SOCIAL

GENERALES

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 7
JFiikanw ] rsen M Ac, SR
Numero de Registro: CSMAC-04- 2024 LA}
17 DE SEPTIEMBRE Guadsatajere
Fecha de Registro 2024

DATOS DEL REPORTE

Nombre Completo: 1{n fhed /(// AT NG , /( / AOLEL

Nombre (s) A, Paterno / A. Materno
Domicilio: N135-ELIMINADO 4 N20-ELIMINADO 8
Teléfono: N21-ELIMINADO 7 Firma o huella digital:

Seleccione el tipo de reporte que realiza:

ﬂ Queja D Denuncia D Sugerencia

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

D Funcionarios del Programa D Entrega - Recepcion del Programa
E] Proceso Administrativo D Normatividad
D Proceso Operativo D Otra(especifique)

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado:

JEUUNR AL TIOCLAMA N PeDi2 Su (a0l VACIEY

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado:

Recibe:  \ciz (\. AL

J Nombre y firma del Servidor Pu Il::o . Tl

Observaciones:



FCSMO6 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITE DE

CONTRALORIA SOCIAL o
Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES
Numero de Registro: CSMAC-04- 2024 .-
17 DE SEPTIEMBRE
Fecha de Registro 2024
DATOS DEL REPORTE
Nombre Completo: B‘ anca  ksdela Tpuer POC\Y \S(:'(Z,
Nombre (5) A Patgbeds A Materno
. N22-ELIMINADO 4
Domicilio: N24-ELIMINADO 8
Teléfono: N23-ELIMINADO 7 Firma o huella digital:

Seleccione el tipo de reporfe que realiza:

D Queja D Denuncia 2 Sugerencia

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

|_—| Funcionarios del Programa D Entrega - Recepcién del Programa
H Proceso Administrativo D Normatividad
‘ ‘ Proceso Operativo D Otra(especifique)

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado:

| progrema Moo he pesenteds grandes benelicros , es i grn respeld %
'bcgu;r Qow“\nLul,cn-‘lo Cen laé Ap S qut > Lr’lr\cleq Q ]90' //tr&(jma\) C/QC aﬂkr”cén"bﬁ
en Sv*uac LO(ﬂ Volhera Lie. &L Progira2ma €3 muy QﬁoCamc/ a—{fmw‘o y “fr?b) la

€N [c» 12 ry\ay +l°nsl7?r-en-l£ ; lo fue ge€neea Q“Y\flan'ZD 4 Cf)([arts e s nutirfra
‘JY'J(l'*U.l.

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado:

Recibe: K:\, (,'\ : \ L ; , [ N
> rf)lb VOL‘ = gn‘\‘)r?v%n%ndalﬁnvldorl’uh :3. C’

Observaciones:



FCSMO6 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITE DE

CONTRALORIA SOCIAL
Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES
Numero de Registro: CSMAC-04- 2024 o
17 DE SEPTIEMBRE Gusdainjare
Fecha de Registro 2024
DATOS DEL REPORTE
Nombre Completo: JPSSI(Q S Inclan Morg
Nombre (s} A. Patarno A Materno
et N25-ELIMINADO 4 !
Domicilio: e N26-ELIMINADO 8
Teléfono: N27-ELIMINADO 7 Firma o huella digital:

Seleccione el tipo de reporte que realiza:

H Queia D Denuncia D Sugerencia

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

H’funcionarios del Programa D Entrega - Recepcidon del Programa
H Proceso Administrativo D Normatividad
‘ I Proceso Operativo |—| Otra(especifique)

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado: W Fe \nC(‘\QCI ones | \

(yuiero {chc.}ar A guitn w@forma | hace écx:tble este pregran
principalmente  Pcsa, THzel § Meanoel quen e esle prxeso  sempre
estan doddo 1o mejox de cada uno  on una  disposicion J enlveg,

exbadrdinara, cracias  al (Pblerho de C«:uada,apm J a fodo su

egupe - il ovaciqs 4ot siaa eske Prograna.
Fecha tge}ntativa de respuesta al reporte presentaiﬁ): q P Cj o J

Recibe: 7 A \\ L L:()
o E Y(’H s Vﬁc 3 = %L)rlilrnn dnlSandorgh‘llT;o i

Observaciones:



FCSMO3 - MINUTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

En la Ciudad de Guadalajara, Jalisco siendo las 10:00 horas del dia 17 de Septiembre del 2024 se reunieron los miembros del comité de la
contraloria social del Programa de Asociaciones Civiles a fin de llevar a cabo la Capacitacién y Conformacion de Comité de la
contraloria social municipal; lo anterior con fundamento en la Ley General de Desarrollo Social; Ley de Desarrollo Social para el Estado de
Jalisco y el Reglamento de participacion ciudadana para la gobernanza del municipio de Guadalajara.

GENERALES

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES
Numero de Registro: CSMAC 02-2024
Fecha de Registro 17 DE SEPTIEMBRE DEL 2024
Motivo de la Reunién CAPACITACION Y CONFORMACION DE
___COMITE e 0 ot

ORDEN DEL DIA

1 |Verificacion de Qudorum
2 | Capacitacion

3 Conformacion de Comité

e e —— —

4 |Primera Evaluacion

ASISTENTES

NOMBRE (5) APELLIDO PATERNO APELIIDO MATERNO
; | N28-ELIMINADO 8
1 \\' \CJ(H kCJ\ cﬂ\O‘L:{(t a(d \) 6\)\\)@
2 '\3“3\. ‘\ém\ c\,(')(QS :V‘\‘\\QQ. -
3 Blance Exte\a Tovar  Rod \Jue. 2
4 JES.SI( a jandra lf\da’r\ L«[O( G
s ke Pherwe hcpver
s Bavan Avola Suz
7
8
9

10



Py =

éSe proporciond informacion, formatos u otro tipo de material para uso del comité de la contraloria? s | | wo

ACTIVIDADES

1 Asistencia a junta de la Contraloria social Municipal

2 Capacitacion Y Conformacién de Comité

3 Primera Evaluacion

e

' FCSMO01 Acta de Registro (copia)
1 FCSMO02 Lista de Asistencia (copia)
o

« 77 FCSMO03 Minuta (copia)

(

2

4CSMO4 Cedula de Vigilancia

' FCSMO5 Solicitud de Informacion

Firma de recibido: \‘«’\Q__ - lUC\ C* o kﬁc:» 2 ‘@ ‘\ -

COMPROMISOS

RESPONSABLES

17-Septiembre- Comité de la Contraloria Social

2024 Municipal
17 Septiembre- Jefe del Programa
2024 Sergio Alberto Lopez Lopez

17 Septiembre-
2024

Lic. T.S Ana Bertha Rodriguez Bravo

FCSMO06 Reporte de Quejas, Denuncias o Sugerencias
' FCSM Acta de Entrega- Recepcién
(icha Técnica del Programa

Triptico Informativo

Otro (especifique):

N29-ELIMINADO 8

ombre v firma del Ropmsnnt}\’ tel Comité da la Cont Ig)ﬁa Social

Encargado(s) del Registro: SC an o {\\lgc \ k. Oﬁqﬁ Lv ‘it,é

Observaciones del Evento:

Publico



NFCSMO2 - LISTA DE ASISTENCIA DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES
Numero de Registro: CSMAC 01-2024
Fecha de Registro 17-SEPTIEMBRE- 2024

A EVALUA
Motivo de la Reunién SEGLINEENEY ACEISCION

NOMBRE (S) APELLIDO PATERNO B Iy FIRMA

TELEFONO ‘
N30-ELIMINADO 7 [N31-ELIMINADO 8
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ombre y firma del Servidor Publico

Encargado(s) del Registro: SC%@ \‘\bc Y‘LD L:’(‘-QCL— l, nr c2.

Observaciones del Evento:



