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DESCRIPCION DE LAS

1. Verificar que se cobre Gnicamente la cuota de recuperacién estipulada.

2. Verificar que los beneficiarios cumplan con los requisitos de inclusién del programa.

3. Verificar la imparticion mensual de platicas de Orientacion Alimentaria

4. Coadyuvar en la promocién de la transparencia y el combate a la corrupcién y la gesti6n publica

5. Propiciar la participacion de los beneficiarios en las actividades de seguimiento, supervision y vigilancia del programa.

6. Vigilar que el beneficiario reciba su despensa (cada mes) segun reglas de operacion.

7. Informar al Sistema DIF municipal y/o al Delegado cualquier anomalia en todo el proceso de entrega, recepcién de despensas a beneficiarios.

FUNCIONES 8. Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacion, apoyar en convocar para las platicas de Orientacién
Alimentaria.
9. Denunciar en caso necesario de alguna‘anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Social del Estado y a la Direccién de Asistencia
Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133. No. gratuito DIF Jalisco 018003000343,

COMPROMISOS

NOMBRE, CARGO Y FIRMA DEL REPRESENTANTE DEL COMITE DE VALIDACION

NOMBRE CARGO Y FIRMA DEL ENLACE DEL SMDIF




