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NFéSM02 • LISTA DE ASISTENCIA DEL COMIT� DE CONTRALORIA SOCIAL -�

Nombre del Programa: 

Número de Registro: 

Fecha de Registro 

Motivo de la Reunión 

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC 01-2024 

17-SEPTIEMBRE- 2024
CAPACITACION Y 
CONFORMACION DE COMITE 
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Encargado(s) del Registro: 

Observaciones del Evento: 

Nl-ELIMINADO 7 
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N2-ELIMINADO 8 



Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 

Número de Registro: CSMAC- 01-2024 

Fecha de Registro 

Tipo de Vigilancia 

17 DE SEPTIEMBRE 2024 

PRIMERA EVALUACION 

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

¿Considera que recibió la información y/o capacitación para 
realizar sus funciones en esta fase del programa? 

¿Se atiende la población 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 capacitación? 

¿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 políticos, electorales, de lucro u 
otros distintos a su objetivo? 

¿Existió alguna irregularidad durante la evaluación del proceso? 

¿Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al 
momento de la evaluación? 
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Obsrrvaciones / Comrntarios 

Observaciones/ Comentarlos 

Observaciones/ Comentarios 

Observaciones/ Comentarios 

Observaciones/ Comentarios 

Observaciones / Comentarios 

Observaciones/ Comentarios 

Observaciones/ Comentarlos 

Obsrrvarlonrs / Comentarios 

10.-

¿Considera que hasta el momento se le ha proporcionado 
información y/o materiales de trabajo adecuados para el 
desempeño de sus actividades como miembro del comité? ·@B.---------,

Evalúa por el Comité: 

Encargado del Registro: 

,��mf.�/41 Coml: dmt�ocl•I 
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Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 

Número de Registro: CSMAC- 01-2024 

Fecha de Registro 

Tipo de Vigilancia 

17 DE SEPTIEMBRE 2024 

PRIMERA EVALUACION 

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

¿considera que recibió la información y/o capacitación para 
realizar sus funciones en esta fase del programa? 

¿Se atiende la población 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 capacitación? 

¿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 políticos, electorales, de lucro u 
otros distintos a su objetivo? 

¿Existió alguna irregularidad durante la evaluación del proceso? 

¿Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al 
momento de la evaluación? 

¿considera que hasta el momento se le ha proporcionado 
información y/o materiales de trabajo adecuados para el 
desempeño de sus actividades como miembro del comité? 

Encargado del Registro: �'�jlD 
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ObsPrvarionP< / ComPntarios 

ObsPrvaclones / Comentarios 

Observarlonps / Compntario1 

ObservarionPs / C omPntarios 

Obsprvaclonps / Comentarios 

Ob1ervaclonPs / Comentarlo1 

ObsPrvacionps / Compntarlos 

ObsPrvarlonps / Comentarlo1 

OhsPrvarlones / Comentarlos 

ObsPrvaclones / Comentarlos 

N4-ELIMINADO 8 



�--�GENERALES 

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES

Número de Registro: CSMAC- 01-2024 

Fecha de Registro 

Tipo de Vigilancia 

17 DE SEPTIEMBRE 2024 

PRIMERA EVALUACION 

1.-

2.-

3.-

4.-

5.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

¿Considera que recibió la información y/o capacitación para 
realizar sus funciones en esta fase del programa? 

¿Se atiende la población 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 capacitación? 

¿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 políticos, electorales, de lucro u 
otros distintos a su objetivo? 

¿Existió alguna irregularidad durante la evaluación del proceso? 

¿Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al 
momento de la evaluación? 

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

Evalúa por el Comité: 

Encargado del Registro: 
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Observaciones/ Comentarlos 

Obstrvaclonps / C"omPntarlos 

Observaciones/ ComPntarlos 

Obstrvarlones / Comentarlos 

Obstrvacionts / Comentarlos 

ObservacionPs / Comentarlos 

ObservaclonPs / Comentarlos 

Observaciones/ Comentarlos 

Observaciones / ComPntarlos 

Observaciones / Comentarlos 



Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 

Número de Registro: CSMAC- 01-2024 

Fecha de Registro 

Tipo de Vigilancia 

17 DE SEPTIEMBRE 2024 

PRIMERA EVALUACION 

1.-

2.-

3.-

4.-

S.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

¿Considera que recibió la información y/o capacitación para 
realizar sus funciones en esta fase del programa? 

¿se atiende la población 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 capacitación? 

¿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 políticos, electorales, de lucro u 
otros distintos a su objetivo? 

¿Existió alguna irregularidad durante la evaluación del proceso? 

¿Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al 
momento de la evaluación? 

¿considera que hasta el momento se le ha proporcionado 
información y/o materiales de trabajo adecuados para el 
desempeño de sus actividades como miembro del comité? 
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Observaciones / ComPntarlos 

Observaciones /Comentarlos 

Observarlones / Comentarlos 

Observaciones/ Comentarios 

Observaciones/ Comentarlos 

Observaciones / Comentarlos 

Observaciones/ ComentMios 

Observaciones/ Comentarios 
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Ohservaclones / Com,ntarlos 

Obsprvaclones / Comentarlos 

Evalúa por el Comité: 

IN6-ELIMINADO 8 

JfSJl(ct S({v1drl.f Tuda,-, Jorc1 
Nombrf' y firma del miembro del Com11, de la C'ontralor/11 Socl1111rl ___________ _. 

Encargado del Registro: 
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,-, -, • ....-. • GENERALES

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 

Número de Registro: CSMAC- 01-2024 

Fecha de Registro 

Tipo de Vigilancia 

17 DE SEPTIEMBRE 2024 

PRIMERA EVALUACION 

1.-

2.-

3.-

4.-

s.-

6.-

7.-

8.-

9.-

10.-

¿Considera que recibió la información y/o capacitación para 
realizar sus funciones en esta fase del programa? 

¿Se atiende la población 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 capacitación? 

¿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 políticos, electorales, de lucro u 
otros distintos a su objetivo? 

¿Existió alguna irregularidad durante la evaluación del proceso? 

¿Se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al 
momento de la evaluación? 

¿considera que hasta el momento se le ha proporcionado 
información y/o materiales de trabajo adecuados para el 
desempeño de sus actividades como miembro del comité? 
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Observaciones / Comentarlos 

Observaciones/ Comentarlo1 

Observaciones / Comentarlos 

Observaciones/ C'omentarios 

Observaciones/ Comentarios 

Observaciones/ C'omentarlos 

Observaciones / Comentarlos 

Observaciones / Comentarlos 

� u Pn.�PA.Ml'i 
Observaciones/ C'omentarlos 

N 7 _ELIMINAD C �bmvaclones ¡ Comentarlos 

Evalúa por el Comité: Í f%JJ?(L /.4.J?/¡t/(.( ... /.JA1<ó<_UC;Z 
Nombr@ y firma dPI mi@mbro dtll Cnmltl§ df'.' la C"nntn1lorh1 c;ocl11I 

'J 

Encargado del Registro, 'Sc1 j ,b � \b:,\ �U Lp<'l l o;,r • �

1 



FCSM04 - CEDULA DE VIGILANCIA DEL COMITÉ DE CONTRALORIA SOCIAL 

GENERALES 

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES 

Número de Registro: CSMAC- 01-2024 

Fecha de Registro 

Tipo de Vigilancia 

17 DE SEPTIEMBRE 2024 

PRIMERA EVALUACION 

EVALUACIÓN 

1.-
¿Considera que recibió la información y/o capacitación para 
realizar sus funciones en esta fase del programa? 

2.- ¿Se atiende la población objetivo del programa para esta fase? 

3.-
¿El proceso evaluado es claro y abona para el logro de los 
objetivos del programa? 

4.-
¿se cumple con el desarrollo de las actividades conforme a las 
fechas establecidas y/o informadas durante la capacitación? 

5.-
¿considera que los procedimientos evaluados son adecuados para 
esta fase del programa? 

6.-
¿Considera que los requisitos evaluados son adecuados para esta 
fase del programa? 

7.-
¿El programa se utiliza con fines políticos, electorales, de lucro u 
otros distintos a su objetivo? 

8.- ¿Existió alguna irregularidad durante la evaluación del proceso? 

9.-
¿se generan reportes de denuncias, quejas o sugerencias al 
momento de la evaluación? 

¿considera que hasta el momento se le ha proporcionado 
10.- información y/o materiales de trabajo adecuados para el 

desempeño de sus actividades como miembro del comité? 

Gu•d•l•J••• 

l[BOB 

Observaciones / Comentarlos 

,[�}B 
Observaciones/ Comentarlos 

l�OB 

Observaciones / Comentarlos 

l�OB 

Observaciones / Comentarlos 

l�OB 

Observaciones/ Comentarios 

l�OB 

Observaciones / Comentarlos 

0
0

1
00 

Observaciones / Comentarlo1 

0
0

1
[BJ 

Observaciones/ Comentarlos 

O�IB (ol/\� M ?�ttt'1{4 
/t.Cerauri os 

Observaciones / Comentarlos 

·�·B
NS-ELIMINADO 8 

Evalúa por elComité: tSl� �� �-i-
Nomb,, v firma del miembro del Comlt�rta C 

Encargado del Registro: -� Li
c
� 

-----------,....-...... ----"""' 

1 



Nombre del Programa:

Número de Registro:

Fecha de Registro

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC-04- 2024 
17 DE SEPTIEMBRE 
2024 

Nombre Completo: J e..\' �
N9-ELIMINADO 4 

Domicilio:

Nlü-ELIMINADO 7
Teléfono: 

Seleccione el tipo de reporte que realiza:

Seleccione a que segmento refiere el reporte:

n Funcionarios del Programa 

l] Proceso Administrativo

Í l Proceso Operativo 

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado:

s.,\� ��\, l 1 \<i{ Y

f:_� '-' � �" � l <i \d 1

Nll-ELIMINADO 8 

Firma o huella digital:

D Denuncia D Sugerencia

D Entrega - Recepción del Programa

D Normatividad 

[l Otra(especifique) ____________ _ 

� '-�.( � <J .\ ro \ 
e \ �<: r.

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado:
----------

Recibe:

Observaciones:

1 



FCSM06 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITÉ DE 
CONTRALORIA SOCIAL 

Nombre del Programa:

Número de Registro:

Fecha de Registro

Nombre Completo: 

ASOCIACIONES CIVILES

CSMAC-04- 2024
17 DE SEPTIEMBRE
2024

GENERALES 

Gwad•l1J111 

A. M1t1rno 

Domicilio: 
N12-ELIMINADO 4 

Teléfono: N14-ELIMINADO 7 

Seleccione el tipo de reporte que realiza: 

Seleccione a que segmento refiere el reporte: 

O Funcionarios del Programa

D Proceso Administrativo

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado: 

N13-ELIMINADO 8 

Firma o huella digital: 

D Denuncia

O Entrega - Recepción del Programa

D Normatividad

D Otra(especifique) \ )i > ,�< ( :>, � , )

�-X4:-\<:: l'\c e...� l,q zil'° Q(b��-, '\ '¿.�, �\r-1� I\(_� < l •,\.10"".> 1 G\'yr�, 

IA\UI ""º e:) -\re_• \ ,;�.:l � \.qo. Q'Sé '-----
1}---l�\uf >L \, • i, ,� ó:.._ c\s r-a-s\c;n 
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Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado: _________ _

Recibe: ') C.
r5�

Observaciones:
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FCSM06 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITÉ DE 
CONTRALORIA SOCIAL 

Nombre del Programa: 

Número de Registro: 

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC-04- 2024 
17 DE SEPTIEMBRE 

Fecha de Registro 2024 

GENERALES 

DATOS DEL REPORTE 

Nombre Completo: 

Gued•l•J•ra 

A, Materno 

Nl5-ELIMINADO 4 
Domicilio: 

Teléfono: 

Seleccione el tipo de reporte que realiza: 

Seleccione a que segmento refiere el reporte: 

O Funcionarios del Programa 

D Proceso Administrativo 

O Proceso Operativo 

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado: 

O Denuncia 

O Entrega - Recepción del Programa 

O Normatividad 

� Otra(especifique) V)nbvne:dfu df¡\
A Ce<can--io5

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado: 
----------

Recibe: l �le ' l . ,._ l - f 
Nombre y��li StrvldorPubl� 

Observaciones: 

1 



FCSM06 - REPORTE DE QUEJAS, DENUNCIAS O SUGERENCIAS DEL COMITÉ DE 

CONTRALORIA SOCIAL 

GENERALES 

Nombre del Programa: ASOCIACIONES CIVILES A lv\,.. 
1 /JIJ.nJOtJ Jr�WA J.j..<p¡ /J,é.

Número de Registro: CSMAC-04- 2024 
17 DE SEPTIEMBRE 
2024 

Guadal•J•ro 

Fecha de Registro 

Nombre Completo: 

Domicilio: 
N19-ELIMINADO 

Teléfono: N21-ELIMINADO 

Seleccione el tipo de reporte que realiza: 

Seleccione a que segmento refiere el reporte: 

D Funcionarios del Programa

D Proceso Administrativo

D Proceso Operativo

4 

7 

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado: 

N20-ELIMINADO 

1
Firma o huella digital: 

D Denuncia D Sugerencia

D Entrega - Recepción del Programa

D Normatividad

8 

D Otra(especifique) ___________ _

5u (oJ)Q I ÁJ UA ClOU 

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado: ---------

Observaciones: 

1 



• ' ·- •• � . GENERALES •. -·;_¡':f� 
-- ---· -�---- --- ·- � - -- � 

Nombre del Programa: 

Número de Registro: 

Fecha de Registro 

Nombre Completo: 

Domicilio: 

Teléfono: 

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC-04- 2024 
17 DE SEPTIEMBRE 
2024 

N22-ELIMINADO 4 

N23-ELIMINADO 7 

Seleccione el tipo de reporte que realiza: 

• 4 

( U,lfltl•J••• 

A Mattmo 

N24-ELIMINADO 

Firma o huella digital: 

O Denuncia [M{ugerencia 

Seleccione a que segmento refiere el reporte: 

[l Funcionarios del Programa

lJ Proceso Administrativo

[ [ Proceso Operativo 

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado: 

D Entrega - Recepción del Programa 

D Normatividad 

D Otra(especifique) ____________ _ 

�l pro9¡r.-�"'c Íló' �'- p�i::.�,·d.-d., 9Y°2"',k� b<'r\�f:.c.\�<.::. ,1 e:::i d<1 ..:)1?'1 r-e:::,r-.•lda 1.;,,r;J, 

-:>eau�t" (_O l"41-d.01¡c,.,.lo Cr-.... lo,:. t'.'(r� "'� 911 X' t..,•tr(l.?t) a h.,) F"50Vt.8..) e¡(.,,(._ �-k,'1� ...... ,,'.') 

en �\�lJ';'.lll•1•1 \)<)\"1!r.?l.l<. El fl'C.[Jr?IY>a e� 11'1iJY C..-et(ol'\()I e--k,.,,-f-o y -fr;¡b.>b

en fo\- I")¡¡ t'V'u y i t ,;lV\�('?f -tn+t I I l; 7ut f}-IJf'I t.�.? Cc,V\.(\ i."n"l .-1 V C:Xpr(5 ..:,11,,C� nuei r;. 
'J � + t-tu.l. 

Fecha tentativa de respuesta al reporte presentado: _________ _ 

Recibe: 

Observaciones: 

1 



Nombre del Programa: 

Número de Registro: 

Fecha de Registro 

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC-04- 2024 
17 DE SEPTIEMBRE 
2024 

,'1 ' 
- '. ,re-"

DATOS DEL REPORTE '! 

Nombre Completo: Jes.sKQ s lnc.lci/) •'--'o•C< 
Nombre (si A, P�terno A Materno 

Domicilio: IN25-ELIMINADO 4 1 
.........,,.,,,,.,.,,Tlfflffl=,...,,,,,,-.--.----------------1 N26-ELIMINADO 8 

Teléfono: IN2 7-ELIMINADO 71 Firma o huella digital: 

Seleccione el tipo de reporte que realiza: 

Seleccione a que segmento refiere el reporte: 

[ �uncionarios del Programa 

n Proceso Administrativo 

1 1 Proceso Operativo 

O Denuncia O Sugerencia 

O Entrega - Recepción del Programa 

O Normatividad 

O Otra(especifique) ___________ _ 

Observaciones y/o detalles del reporte efectuado: \1 re \,c!iqc, On�..s � ' 
Üvtero {el,c,kir- q �u,-cn t.aqo,mc1 'I hcue pCG1ble es� p>CCjrtl,�t 
ptinc,p�1,ne,de Acsq,S12el '-1 tv\;<nocl 1 4\u,t'n ro es\.e prO(eso stetY1pre 

l 

es-\ar1 c\CAeid0 lo me>jo< ,�e cock, uno c.a1 una d1spos1cíCW1 � a,l'r-flf1
€ ){ haord, ()en, q, o\ ta.c1a5 ct. l qJbleo,o ele C-1uoclú/C<p, c1 '-1 a Iodo 50 

��upo �1 l vaCfqJ ti-u-t s1act csk' {}109rttn-1c,. 
Fecha tentativa de respuesta al re orte presentadb: ___ I_ • ____ r __ 

Recibe: 1 -,�a* 
��m• del Servido, Publlro 

Observaciones: 

1 



En la Ciudad de Guadolojora, Jalisco siendo los 10:00 horas del día 17 de SeptiembrP del 2024 se reunieron los miembros del comité de lo 

controlorío socio/ del Programo de Asociaciones Civiles o fin de llevar o cabo lo Capacitación y Conformación de Comité de lo 

contralorío social municipal; lo anterior con fundamento en lo ley Genero/ de Desarrollo Social; ley de Desarrollo Socio/ para el Estado de 

Jalisco y el Reglamento de participación ciudadana para la gobernanza del municipio de Guadalajoro. 

Nombre del Programa: 

Número de Registro: 

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC 02-2024 

Fecha de Registro 

Motivo de la Reunión 

17 DE SEPTIEMBRE DEL 2024 

CAPACITACION Y CONFORMACION DE 

COMITE 

1 Verificación de Quórum 

2 Capacitación 

3 Conformación de Comité 

4 
r

rimera Evaluac;ón 

1 

3 

4 

s 

�"t)t, \r. ... Tov0¡ f2od1 , 70c 2-
SancJra lY\clcí" � (o rct 

�llt.{ ¡!/¡,t¡IAJGZ t1Jii<�vec. 
6 � Mc&i &ith?: . 
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10 
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N2 8-ELIMINADO 8 
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--�- - -
1 Asistencia a junta de la Contraloría social Municipal 17-Septiembre- Comité de la Contraloría Social 

2024 Municipal 
--- ------------------- -

2 Capacitación Y Conformación de Comité 
17 Septiembre- Jefe del Programa 

2024 Sergio Alberto López López 
--

3 Primera Evaluación 17 Septiembre- Lic. T.S Ana Bertha Rodríguez Bravo 
2024 

-

¿se proporcionó información, formatos u otro tipo de material para uso del comité de la contraloría? 08 
, <csMOl Acta de Registro (copia) 

, �SM02 Lista de Asistencia (copia) 

1 �SM03 Minuta (copia) 

, -�CSM04 Cedula de Vigilancia 

, , FCSM0S Solicitud de Información 

FCSM06 Reporte de Quejas, Denuncias o Sugerencias 

FCSM Acta de Entrega- Recepción 

' �a Técnica del Programa 

Tríptico Informativo 

Otro (especifique): 
N29-ELIMINADO 8 

Firma de recibido: \ , \ • , 1 Ü (_ \ é ¡�J;;;:;<;;, :,;,.:,� > M, �.: -���l-,l_¡_, 
/\\tx, lo J$2�� ••... �c<:-. =-, (, Encargado{s) del Registro: Se� 1 o 

Observaciones del Evento: 

2 



NFCSM02 - LISTA DE ASISTENCIA DEL COMITt DE CONTRALORIA SOCIAL 

GENERALES 

Nombre del Programa: 

Número de Registro: 

Fecha de Registro 

Motivo de la Reunión 

ASOCIACIONES CIVILES 

CSMAC 01-2024 

17-SEPTIEMBRE- 2024

SEGUNDA EVALUACION 

1 t-\G.\Y!V C�u �-�n7-3 c�\vq 

2 j�\Ü ¿� <::;,\ ' � <'.i � r '",--=ar:=! 

3 'B \ C\('c� E:_ó-ha \� ---yó\J CL/ f'Cd\ LC)vC 2.
4 Jes.s1rct Sundrc, Irx:/c(r1 �orq 

s M A.¡(_,.:� Ol c. Z, ,,,¡t.w )11irJ1x..v11 c. / kw t-r1�51

6 blo.,Vleoi An--iob Gv'+i�-

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

Encargado(s) del Registro: 
� en ¡t), __ \�

1
-}o 

Observaciones del Evento: 

1 


