5 A LU D ’\Q’\ ContraloriaSocial

ECRETARIA DE SALUD

PROGRAMA DE SERVICIOS DE ASISTENCIA SOCIAL INTEGRAL
COMPONENTE CENTROS GERONTOLOGICOS
COMPONENTE CAMPAMENTOS RECREATIVOS

Anexo III
MINUTA
Fecha:
I-  Datos Generales
Responsable del llenado: (Integrante del Comité de Contraloria Social)
Dependencia que ejecuta el programa:
Programa Social: Programa de Servicios de Asistencia Social Integral
Nombre del Campamento Recreativo o Centro Gerontolégico:
Estado:
Municipio: Fecha de Constitucién del Comité
localidad: | |
II.- Nombre y descripci(’m de los servicios recibidos: (Puede sefialar mas de una opcién)

El tipo de servicio que recibe es:

|:| Alojamiento |:| Alimentacién |:| Recreacion

El servicio recibido consiste en:

III.- Objeto de la Reunion

IV.- Programa de la Reunién.

V.- Resultados de la Reunioén

1. Necesidades expresadas por los integrantes del Comité:
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2. Opciones e inquietudes de los integrantes del Comité:

3. Denuncias, quejas y peticiones que presentan los integrantes del Comité:

(Cuantas recibi6 en forma escrita? | Escribir a qué se refieren

Denuncias

Quejas

Peticiones

VI.- Acuerdosy compromisos

Actividades Fecha de Cumplimiento Responsable

VII.- Asistentes en la reunion

Dependencia /

L Nombre Edad Cargo Correo Electronico Firma
Comité

Representante
Federal

Comité de
Contraloria Social

Beneficiarios

En su caso instancia
ejecutora

"Este programa es publico, ajeno a cualquier partido politico. Queda prohibido el uso para fines distintos a los establecidos en este programa"




