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ANEXO V
Programa de Servicios de Asistencia Social Integral
LISTA DE ASISTENCIA
Responsable del llenado: (Enlace de Contraloria Social)
Direccion:
Datos de contacto:
Telefono: Correo Electrénico
DATOS GENERALES
Nombre del Comité:
No. de registro del Comité de contraloria Social: Fecha: / /
DATOS DE LA REUNION
Estado: Municipio: Localidad:
Dependencia que ejecuta el programa:
Nombre del programa: Programa de Servicios de Asistencia Social Integral
Nombre del Componente o Centro:
Tipo de Apoyo:
ASISTENTES EN LA REUNION
Dependgrpa/ Nombre Cargo Direccion, teIefqno y correo Firma
Comité electrénico
Instancia
Ejecutora

Integrante del
CCs

Beneficiario




