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AN Exo 2 GORIERND DEL $5TADD
JALISCO MINUTA DE REUNION, CAPACITACION, ASESORIAS Y REGISTRO DE ASISTENCIA
PROGRAMA DE ATENCION ALIMENTARIA A GRUPOS PRIORITARIOS 2024

DATOS DE LA REUNION

Municipio: PUERTO VALLARTA Fecha: ©OA / oy / 222Y

Nombre del Comité: INDEPENDENCIA-GRUPOS PRIORITARIO-2024

Localidad-Grupos Prioritarios-2024

Objetivo de la reunion
¢ Qué se pretende lograr al finalizar la reunion con el Comité?

[Dcur eA Wrme tnal A com 2 Conbabag E)O(f@‘y ]

w_ﬁt[ ol -

Programa de la reunion
Actividades que se pretenden desarrollar durante la reunién para lograr el

objetivo.

@ el inbme Lol ) ‘
haev g Mok & veomidh y el oo o easbeds

cel [@Mtk‘é-

Actividades adicionales

o fwbs

Resultados obtenidos de los acuerdos y compromisos considerados en la
Minuta de Reunién, Capacitacion, Asesorias y Registro de Asistencia Inicial

Meyr Digpnnecen.
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O0OBILAND DEL ESTARO

JALISCO MINUTA DE REUNION, CAPACITACION, ASESORIAS Y REGISTRO DE ASISTENCIA
PROGRAMA DE ATENCION ALIMENTARIA A GRUPOS PRIORITARIOS 2024

Herramientas de trabajo utilizadas para la vigilancia: s| [ CUANTOS | No
Asesoria a los Comités de Contraloria Social y Vigilancia
Ciudadana \d Z

REGISTRO DE ASISTENCIA DE LAS Y LOS QUE CONFORMAN EL COMITE DE
CONTRALORIA SOCIAL Y VIGILANCIA CIUDADANA

No. Nombre de las y los integrantes del Comitée

—“‘-"" éasénaz/ ﬂ

(sl [prdee BB A
U?C%x anwl_ Hev:'xnh(\eg GlCA.’{'HDL_

O b W N =

j}xfwgmoﬂ Sardovel Yool
Moarta Andonio thcfﬂjgr%h;

[ Jo_y C"a/ ff;i_l_z':-"_/ f(_

Nombre y firma de la o el representante del Comité de Contraloria Social y Vigilancia Cludadana ]

[ Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municipal
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ANEXO 4 GORIERNG DEL ESTADD
CLl2 A INFORME DEL COMITE

PROGRAMA DE ATENCION ALIMENTARIA A GRUPOS PRIORITARIOS 2024

Fecha o4l 577 7529

Municipio ___ PUERTO VALLARTA

INDEPENDENCI RU -20
Nombre del Comité
Nombre del Programa Programa de Atencién Alimentaria a Grupos Prioritarios
Dependencia que ejecuta el SISTEMA DIF MUNICIPAL PUERTO VALLARTA
programa
Periodo de ejecucion 01 de enero al 30 de septiembre del 2024
De§cripc§6n del apoyo (En Entrega de apoyo en especie consistente en una dotacién alimentaria
que consiste el apoyo integrada por alimentos basicos y complementarios.
alimentario)

1.- ¢Recibid toda la informacién necesaria para realizar las actividades de Contraloria Social
y Vigilancia Ciudadana?

NO

1.1 £ Qué informacion recibi6?

Derechos y obligaciones ?( Tipos de beneficio del Programa Alimentario 7{

Montos del apoyo Y’ I Periodicidad de entrega )(.

Otra. Especifique:
X

1.2 ;A través de qué medio recibid esta informacion?

Verbalnidgte Bipticoo trip{jcos Otra. Especifique: (4 v lor1y 0 cb hih

2.- Realizé el levantamiento de cédula de vigilancia?

Instancia para solicitar la informacion

=
oy

8%[ II (Cuantas realizé al afio? 7] NO ;Porqué?
3.- (Entregd al representante del programa las cédulas de vigilancia?
St NO éPorqué?
Wl

. 4.- ;Cudles fueron los resultados que obtuvo del seguimiento y vigilancia del apoyo?

Y el JLWLLan(U 'Ii.\ NOO@MS
5.- ¢ Se cumplieron las metas del apoyo en los tiempo$ esthblecidos?

Sl NO Por qué?

*
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JALISCO INFORME DEL COMITE

PROGRAMA DE ATENCION ALIMENTARIA A GRUPOS PRIORITARIOS 2024

ANEXO 4 GOBIERMO DEL EETADD

6.- ¢ Detectd alguna persona que no deberia ser persona beneficiaria del programa?

sl Lo denuncio?

N#. JPor qué?

7.- ¢ Detectd que el apoyb se utilizé para otros fines distintos a su objetivo?

Sl ¢Para qué fin se utilizo el Politico || Lucro || Otro

8.- ¢Recibid usted, quejas o denuncias por parte de las personas beneficiarias?

sl Mo

Si la respuesta es Si contestar las preguntas 840,11,11.4,12y 121, si la respuésta es NO
pasar a la pregunta13.

9.- Cuantas recibi6? / /

10.- ;Sobre qué eran?

Aplicacion del recurso ;Cuantas /
Vi
Ejecucion del programa / ¢Cuantas /
Irregularidades en el apoyo otdrgado ;Cuantas // /
Otro: / Especiﬁcpé /
11.- ;Entregé las quejas y/g/denuncias a la autoridad coprespondiente? /
Si NO " sPor 9{Ié no las presento? / /

»

11.1 Escriba el nombrg'del servidor pubiico que le r Cibib las quejas y/o denunc éy la
dependencia donde trabaja

12.- Le dieron r;sz(lesta a las quejas que pre74€t6? /
S

121 En qué sfhﬁdo fueron las respuestas}’ /

Sancion7{ administrativas / iCuantas /

Santyé\es civiles / ¢Cuantas /

%ciones penales / Z'CUém?{

ot 7 covoae
/
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ANEXO 4 GOBIERNO DEL ISTADO
Lol INFORME DEL COMITE
PROGRAMA DE ATENCION ALIMENTARIA A GRUPOS PRIORITARIOS 2024
13.- Cuantas veces al afio se reunio con las personas beneficiarias para informaries los
resultados que obtuvieron? 5

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE CONTRALORIA
SOCIAL Y VIGILANCIA CIUDADANA

NOMBRE CARGO 'QFIRMA TELEFONO
Jas aspo, /)2 PeHesl e’ 32 )94 SYZ
Responsable de ¥ 7

nutricién y educacién -

-6//))’,'5 //r:$ o alimentaria -6/ 5 ;b e B b 22 1055548

Responsable de calidad

] \) o Mand y@ct‘?z (GCcglimentaria T A==t )1(__J ) qS‘-] 103 T as
Responsable de vy 4 .
w ard 0"0 901 oya}wgllan';: nutricional M L /P A} 32 9 /;9,;?.—0@

Vo) :Zl@hm"z et BT oo TR 52 900k
Y
_-IoSr dz/{a;‘?ﬂ ﬂ h\(?:"_‘w" y

Nombre y firma de la representante del Comit/)é de Co oria Sacial y V‘g!lanﬂa Ciudadana

.

AGUSTINALAZARO IGNACIO A

Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municipal

Seflo-del SMDIF
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