00  gistema de Jalisco
(UM} Asistencia Social te Paconoce

CEDULA DE VIGILANCIA DE APOYOS
(ANEXO 7)

sponsable del llenado: Integrante del Comité de Contraloria Social :
e E - Localidad: Nombre del comité /fecha de registro de

“lrcclm: Il - )Ul\ O - .67 comité Sen f'h.af“{'ln dé ng‘(;{d'_.‘?
Muuicipio:_&n e r‘l’\f\ cll ﬁ“ﬂg :

"Bl comité lo integran: 1 Hombres [ | |Mujeres

Marca con una ~* X " la respuesta y Responde de acuerdo con la pregunta

Pregunta: Si | No Respuesta libre

r ;_l_l_c::il:iﬁ el apoyo completd?

2 ;Recibio el apoyo de acuerdo a las
fechas programadas?

3 ;Conoce cudl fue el monto del apoyo
que recibia?

escribalo: §

4 ;Conoce sus derechos y obligaciones?

6 ¢l1a visto alguna irregularidad durante Sila respuesta es NO pase a la pregunta # 7

la entrega de apoyos?

6.1 ;Algin empleado del gobierno le ha
tratado mal o se ha negado a darle su
apoyo?

Menciona el nombre del empleado:

6.2 ;Tiene pruebas o documentos para
_apoyar su reporle, queja o denuncia?

N )z
|
_S:S;lhe realizar una queja o denuncia? X

Cuales:

6.3 ;Sabe si alguna otra beneficiaria
presento algian reporte, queja o
denuncia ante la autoridad competente?
7 ;Requiere de mas informacion para
vigilar mejor la entrega de los apoyos?
8 ;L] programa cumple con lo
_comprometido con usted?

9 ;Conoce los correos y numeros
oficiales?

10 ;Conoce el objetivo principal de su

apoyo? X

<1 /] /%

x X




@
ANEXO7 Jallsco

te Reconoce

Marque con una X la informacién que conoce del apoyo:

Duracion del apoyo Enonde canalizar sus quejas o denuncias ' E
Fechas de entrega @)epenedencias estatales que participan con el apoyo IXI
Requisitos para ser beneficirio E

En su opinién ¢ Qué resultados obtuvo con la aplicacién de la contraloria social?

‘:L'c ha -Len‘ado Ma oraan‘.zado[m

éLe gustaria implementar algo nuevo o realizar un cambio al programa?
Oue 5e 'impbm entaran apoyos en
Alimentos —Despensas  Zapates.

N Qttrgrr. Gty —).
M Aetrer eaZizedfy, )

Nombre y firma del Vocal del comité

de la Instancia Normativa
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CEDULA DE VIGILANCIA DE APOYOS
(ANEXO 7)

Responsable del llenado: Integrante del Comité de Contraloria Social :
Fecha: Localidad: Nombre del comité ,fﬁ7ha de registro de

Fecha: O lb s ( 13 comitéjq,] Umn JE 6
b

Municihio:jf.tn L&n e /ag /a‘sﬂ? ' __L_%_ﬂ
Bl comilté lo integen: < ] Hombres E]Muj 3

Marca con una ~ X~ la respuesta y Responde de acuerdo con la pregunta

Pregunta: Si | No Respuesta libre

1 ({Ill{!t:illi['] el apoyo complet6?

X
2 ;Recibid el apoyo de acuerdo a las 1
fechas programadas? .
3 ;Conoce cudl fue el monto del apoyo NE
que recibio?
eseribalo: $

4 ;Conoce sus derechos y obligaciones?

5 ;Sabe realizar una queja o denuncia?

X X

6 ;11a visto alguna irregularidad durante Si la respuesta es NO pase a la pregunta # 7
la entrega de apoyos? ><

6.1 ;Algiin empleado del gobierno le ha
tratacdo mal o se ha negado a darle su S —
apoyo? =
Menciona el nombre del empleado:

6.2 ;Tiene pruebas o documentos para -
_apoyar su reporte, queja o denuncia?

Cuales:

6.3 ;Sabe si alguna otra beneficiaria
presentd algln reporte, queja o J
denuncia ante la autoridad competente?
7 ¢Requiere de mas informacién para

wvigilar mejor la entrega de los apoyos? | x
8 ; Ll programa cumple con lo

“comprometido con usted? >‘
9 ;Conoce los correos y numeros
oliciales? ><I

10 ;Conoce el objetivo principal de su

apoyo? >(
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te Meconoce
Marque con una X la informacién que conoce del apoyo:

Duracién del apoyo @Donde canalizar sus quejas o denuncias '

Fechas de entrega E}epenedencias estatales que participan con el apoyo IZI

Requisitos para ser beneficirio

En su opinion ¢ Qué resultados obtuvo con la aplicacion de la contraloria social?
lonocey s Ael preqanx U Sa ber A dondle ras
+E NEPe que = i’tﬁif Paca CLC?/C?(/;Er Aoda

éLe gustaria implementar algo nuevo o realizar un cambio al programa?

> g nos ‘tju./le(":rGr’\ Aar e C\ueuo [es ;__l_,fjfc‘,vai.\_{cﬁs
A luv’\@#'ll (cloS

L
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cio Exclusivo De La SSAS)
mbre y Firma del Representante
de la Instancia Normativa
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(LU} Asistencia Social te Reconoce

CEDULA DE VIGILANCIA DE APOYOS
' (ANEXO 7)

Responsable del llenado: Integrante del Comité de Contraloria Social — e : 1
Fecha: ! bre del comité /fecha de registro de
Fecha: Z& ( oq ( 23 Localidad: Nom

= comité l
Municipio: A yb{(in AYOF‘} 'a N
El comité lo integran: |:' Hombres EE |Mu1eres

Marca con una ~ X “ la respuesta y Responde de acuerdo con la pregunta

R Pregunta: i | No Respuesta libre

1 ;Recibio el apoyo completd?

2 ;Recibio el apoyo de acuerdo a las
fechas programadas?
3 ;Conoce cual fue el monto del apoyo
que recibio?
[ eseribalo: §

~

' 4 ;Conoce sus derechos y obligaciones?

5 ;Sabe realizar una queja o denuncia?

6 ;Ha visto alguna irregularidad durante " Silarespuesta es NO pase a la pregunta # 7
Ia entrega de apoyos?
6.1 ;Algiin empleado del gobierno le ha
tratado mal o se ha negado a darle su
apoyo?
Menciona el nombre del empleado:

P

6.2 ;'Tiene pruebas o documentos para
_apoyar su reporle, queja o denuncia?

Cuales:

6.3 ;Sabe si alguna otra beneficiaria
presentd algin reporte, queja o
_denuncia ante la autoridad competente?
7 ¢Requiere de mas informacion para
| vigilar mejor la entrega de los apoyos?
it 8 ; Ll programa cumple con lo

' _comprometido con usted?

¥l 9 ;Conoce los correos y numeros
oficiales?

10 ;Conoce el objetivo principal de su
apoyo?

| |
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. Anexo7
11 ;Considera que el apoyo tiene alguna Politicos D
de estas finalidades? Lucro [:’
Ninguno E

Marque con una X la informacion que conoce del apoyo:

AN

Duracion del apoyo K‘ Donde canalizar sus quejas o denuncias
Fechas de entrega E Depenedencias estatales que participan con el apoyo EI
Requisitos para ser beneficirio E La atencion recibida

fue: —

Recibio reportes ciudadanos o [:I
Denuncias de beneficiarios. No si
Cuantas?

1.Aplicacion del recurso
2lrregularidades de la entrega de apoyo
3.Ejecucion del programa

4.Fines politicos

En su opinién ; Qué resultados obtuvo con la aplicacién de la contraloria social?

‘J"J”a,« fo,k iprfb‘ﬁ(?;,\‘«f\qg

. ¢Le gustaria implementar algo nuevo o realizar un cambio al programa?
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Nombre y Firma del Representante de la




