J(:;Eif.;;::c)
ANEXO 1 -
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio Yeoca\iche

Localidad Y eoco\riche ~Coacl Blaaco- VAAP
Fecha de constitucion 7 7 _che chf o207

Instancia Normativa Sutermge DVFE DalisSco

Instancia Ejecutora systerm a DYE Monich ﬂ(l\

Recurso a Vigilar Yondo V. _Rarm© 42

Fecha o periodo del apoyo N de Enerc o\l S1 A€ at(‘l & bff

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

Meria Lodbed Mendore Qufeadepresidentae) _-}.Q[’,Q\ Merl,loa. HI9144 971 16
OocacMes e @kvarce Laomdio  Tesorera (o) j, | C:u*mm 346 l67 /1 92

M 3 BelpeeMore e P mmteds [ /g PP e
Macthe Elene Mecctes \{oa\*Fno':ﬁiapa(’d"gﬁmg.ﬂgria i/ -
Merci e Ak eec‘ﬁ o Chaez St Vigilancia nutricional {V\'“’“V' - K 4

dha v e ~~J "'\’1‘\"

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Unicamente la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticién mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupciéon y la gestién publica.

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

6.- Vigilar que el beneficiario reciba su despensa (cada mes) segiin reglas de operacién.

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

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacion, apoyar en convocar
para las platicas de Orientacion Alimentaria.

9.- Denunciar en caso necesario de alguna anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Social del
Estado y a la Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

W et o sab e\ Meadoze. Querdla
I&\&)Q\ V\Qndo(,(_} Lc:u__)a - PX\‘ e Q\(a&a S:"(-J" Lj'“‘ *
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF !
Comité de Contraloria Social Municipal

Teocalnc‘ne
2018-2021

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir WTMIOJ Uﬁﬁ;ﬁ}nnada
Nota: El formato podra cambiar en forma de dlBEﬁ’Iﬁ fi ef llenado y entregado a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
cambio de fondo.
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ANEXO 2 =8
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA

ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021
DATOS DE LA REUNION
Municipic&:ﬂ"”ﬁC‘lc’J‘ﬂ\sr wche Localidad: Cored Rtanco
Fecha:_7 7 Ae HCe;/o 2\ Hora:_ \Z -O0gm

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

Dad a conoce v [Q COhT\’Q\@r\’q
3y contoYmay comites

Programa de la reunion
Actividades que se pretenden desarrollar durante la reuniéon para lograr el
objetivo.

Reunon e Ve Coﬂfo rmacion O(G\
cor¥e capacifacion de wnialovias social

entregec  de docomenton

Resultados de la reunion
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

Sug;(%;'eﬂ Inermentar productos

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable ]

Hac ey foncionay \a
cont re\orig

Slyizrz1 [Comite

Pagina1de 2
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Jalisco

ANEXO 2
, MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: NO

Convocatoria

Capacitacion sobre comités de Contraloria Social

Triptico de informacion basica de Contraloria Social

\ Y

Cuaderno de trabajo

REGISTRO DE ASISTENCIA
{agregar las filas que sean regueridas) :

No. Nombre del Asistente Firma

1 CSUOJ\C- ‘Mrfc. on‘t\ e fez \,@a«:&f ) .)u?ma, MN Q).Jlim?z L

2 \}\g_ &C\ Q\Q.C;,c\\a Mo(‘a C\’\ou e’ ﬂmé/ﬂtﬂz'f %ﬂ"'f#.

g No« ‘\'\'\C- E\F— :-\Jq\\JGcc,'? S Mﬁﬂ';\‘@*b 4 -

4 N\mfa Aassbel Ne (\Acz;. G%m&ﬂ/ SaL:e\ H

S L sucd e Comelgr . Eonacs _

6 W\ Tecese BNocten. Gozoan (| Sanlbana

L EVZ\? o Oaccla @U\f'c&\(ﬂ\oé‘ Eolie Goance “‘::

2 Mo del Qo tusio cdhevez.d < N&c%\yjq del Refayig
10

i Narla —Lﬁal;::e:l MCI\JO‘ECA Q‘-‘@ZGCQQ OISG,&DQ\ %Q.ﬂl’JC:C-CI ¥

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

L-PoL)(P f’-\\fr‘.‘a E,-b"‘\-‘a& d_ct:rurp qu. (ﬁ:@_@s"

/|
Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Micipal

'Ir calti () o

2018-%(‘_!%!
na2de2

TEOCALTICHE, jJapisco



ANEXO 3

Jalisco

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado AGVYs c o
Municipio o caeW: dne
Localidad Corca\ @ lanco
Nombre del Programa que recibe el apoyo Yap e
Fecha en que le dieron el apoyo AT e Ma\lm el
1.- El comité lo integran: A\

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa

Alimentario.
a) ¢ Se entregd completo?
r}i/ No iPor qué?
b).- ¢ Los entregaron a tiempo?
No éPor qué?
3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe? o
’ No

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacién que conoce del

apoyo alimentario

/ Duracién del apoyo

Donde canalizar sus quejas o denuncias

l/ Fechas de entrega

/

Dependencia estatal que participa en el apoyo

/ Requisitos para ser beneficiario

Otro

5.-La ath que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

Buéﬁa

Regular é§Cémo fue el trato?

Mala ¢Como fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Paginalde3
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

S| No (Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

|-

Si Ne—| | éDe qué se trata?

8.- ¢ Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
Si /No/ éCual?

9.- ¢Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

,Sl/ No ¢Por qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si No éCuantas quejas? ¢Tipo de queja o denuncia?

2 boscrbes e mirorsiiriboae 14 3 Ty § A v A o o roasriioaia ac NG
contesiay s preguias 1, a £33, 14 y 15, st la réespuesta es NU

RS LE & 5

ia pregunt

1 1 g,Entregé Ias quejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si éCudntas entrego? No ¢Por qué no las presento?

12.- ;En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor pdblico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- s Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
: Pagina 2 de 3
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- ¢ Hubo mejoras en el programa?

ISJ// ¢Cudles? No ¢Por qué?

16.- ;,Se reline con el responsable del programa?

' ; into? Cad ; 47
S| | éCada cuanto? (av"hcc’z.j No éPor quét
17.- ¢ Qué temas tratan?

'0\) u‘k* e oD

18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?

Si_ 17| éPorque? No éPor qué?
- q q

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social?

20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

-Si/ ¢De qué manera? @\Quﬂ,oﬁ No éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

[ Ncu:c. -Lg,abgl Mg;gclg}zg Quczg&g ‘I&L\og& 1‘1&\(*010:

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

Drfcta Sdwdes  Condiador PARP %/

del SMDIF

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social Teo ;
caltj
2018-p0h4¢gina 3 de3
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Jalisco

ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

[ Municipio \ =, \Xic\qe
Localidad T@oﬂl\\i&v—l"\cw e Vi CAA [4 i
Fecha de constitucion VAt Ae MQ\{ o oe'\ _QOIA
Instancia Normativa ENsYeme ore A hoc @)
Instancia Ejecutora S SV e e WMosse oo \
Recurso a Vigilar Yoodo N Roomo 33 : .
[ Fecha o periodo del apoyo Olde carco &\ Q\Jde LSs I Yo PAY o

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma Nq. de Teléfono

\‘J\.w:ckgeclc"i Lan c,\m,l b.'c.z Presidenta (e) H\Rm Rouo Tnm 15 { [ore Cfo‘?

PocdicToan dod Moz Tesorera (o) e A adlieg Y 10, dad ud39510 Q0404

oG « Romos, | "“mmen™ [y L B b
& [

e Responsable de
Q!\')mg. i ‘\-\Zg ﬂan&e’z \( : a'.c\w, inocuidad alimentaria

2uCha ?f.ﬂmwcéy

Gy Cora > (206::-\@‘ Vigilancia nutricional MMQMQHQM@D

FUNCIONES ]

1.- Verificar que se cobré Gnicamente Ia cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticion mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocion de |a transparencia, el combate a la corrupcion y la gestion pablica.

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) segiin reglas de operacion. ,

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

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 Direcci6n de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343,

e O Q\ﬂr'\o Ao AG r~l Bf o /%

Maria Rocio Trinioap O. oo AN e E;\,x,qc/ﬂ: A\

Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF
Comité de Contraloria Social Municipal

Uf'c‘:i’) L\-

SISTEMA M1

(eI

\ T'eocaltiche
2018-2021

TEOCALTICHE JALISCO

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir verdad de la informacion _ﬁu proporcionada.

Nota: El formato podra cambiar en forma de disefio para mayor facilidad en el llenado Yy entregado a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo
cambio de fondo.

no tendra
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municlpio:_(;oc cA\\ . g\r\ = Localidad: @‘3 de L -’\‘\ <
Fecha: _QQ e Mayo 091 yorg; H: 006 .

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

(.\BO- C = ConaCl \ =% \‘\ MP o r‘\ o r_'-‘ Coi
ecc)rs e

Cg((j 53 ‘0(2".(\‘“‘-33 (o W o ,\[;;cn)\C'-( \0.{3 o?o\_' IS

PQ (= \Jv,r":C? coc \ S Corr c'cAo q( W cacon QQC\ i

Programa de la reunién

Actividades que se pretenden desarrollar durante la reunién para lograr el
objetivo.

Q@uﬂ; on Cg«é’ \a <entor Mac. &N =) e \]

Com"\'\'ﬁf 7 o GG\C‘:\C‘AC‘\ an C—gz r@({\ ¢ Q\G ik S0,

CO'\'f@(i):EA CLZ’ ' CQOCumef'n'\Ckﬁ

Resultados de la reunion
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias ylo quejas.

60@1@?(\ c_:«um(;_-/r\xo A E)(ocQur:"\d%— j

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable

‘(‘\CACZ( {\\.J(\ chono. e

24012134 | CanniAe

\C& CC,\—{\'( O\o e

Pagina 1 de 2



J!lﬁ"gt:‘:ﬂ
ANEXO 2 et i
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA

ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria /
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social i
Triptico de informacién basica de Contraloria Social P agt
Cuaderno de trabajo / ;
REGISTRO DE ASISTENCIA
{agregar las filas gue sean requeridas)
No. Nombre del Asistente Firma
j Nn( o Luctc— Q‘o'{ i Sariow Deage
2 @xmc\\\a e cgbCﬂ Posez |0l o ~Gaidad m.
3 {‘5!2\ en (Oomer Qonm,:; &/’—éﬁﬂ» }%M @%L
4 \\\301 T D o \J‘G—fﬂac’lc&sc? T -n.c,,k(-n(ﬂ
> MO N \kCuroQ\ ' lﬁ’dmama VgL as
y qic Cyanz K?nc \c(\
! ‘\VLSL \ f\cA T n\CgQC( Q)Ome. 7 A Hm)rj;‘naTEyg;JaJ_&Wz
z Mm R of S o T ﬁnlcgarp B o2 HAriA Rocwo TRIMDADQ,
10
-

MAaria Roce TRIwIoAD D, \\/\0” = Qo("-c-)T‘f}nlMp:“’?——

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

>

k{:co(r ®\‘L P Eﬁ)*fQCo\ < KSG Mo /—@ !

Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Nih'}ncnpal

cocallche
2018-2021

TEOCALTICHE, 2EA138¢i8 2



ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Jalisco

DATOS GENERALES )
Estado Gt e o
Municipio Neoca VW c\ne
Localidad Aove Tial o
Nombre del Programa que recibe el apoyo A C
Fecha en que le dieron el apoyo o -05-3) N
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 2=

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibi6 del Programa
Alimentario.

a) ¢Se entregé completo?

5'( No éPor qué?

b).- ¢Los entregaron a tiempo?

A No ¢Por qué?

3.- Conoce la informacién del apoyo que recibe? & by

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacion que conoce del
apoyo alimentario

'% Duracién del apoyo Donde canalizar sus quejas o denuncias
*- Fechas de entrega Dependencia estatal que participa en el apoyo (
f’ Requisitos para ser beneficiario Otro l

5.- La atencion que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

l By{na ’ Regu!ar éCOmo fue el trato? Mala éCémo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Pagina 1 de 3
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Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

X No éPor qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si }@ ¢De qué se trata?

8.- 4 Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
Si || W6 | | ccudl?

9.- ;Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

X No iPor qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si % éCuantas quejas? {Tipo de queja o denuncia?

Sl el R e O mmbnabar Ine mwranantac 41 49 43 ol e atila etk e NEY
i la respuestia es D conlesay as praguntas 11, 12, 13, 14 v 15, 81 1a respuestia es (R4S

civinia 18
WECHINIR

1.1..-. J,Entregb las duejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si ¢Cudntas entrego? No éPor qué no las presento?

12.- ;En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor publico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- yLe dieron respuestas a las quejas que present6?
S ' Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

SJalisco

15.- ¢Hubo mejoras en el programa?

S| | écudles? l No ¢Por qué?

16.- ¢ Se retine con el responsable del programa?

§/ ¢Cada cuanto? (_acﬂ e MEGS No éPor qué?
17.- {Qué temas tratan? (
Dealod

18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?
}'f‘ éPorque? No éPor qué?

19.- En su opini6n jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social?

&Q(Z(\d

20.- ¢Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

s | | ¢De qué manera?(, . s No éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones 0 comentarios:

-

Harin Roco TRwinap 0. \S S Roco  Tein &koc—g

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
N J
s , ]

:Paﬁ?o?cf Sﬁ v{“/ucy Con (At adoy PAAP
Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe est3 cédula J
-
SISTE
: ] . 018-2021

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

TEOCALTICHE, JAIHEEIRA 3 de 3
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Jalisco

ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio L coce VN c N

Localidad Avoe bt X\ Pvoro

Fecha de constitucion AE Ae Na MO a2\ O \

Instancia Normativa Sicdeane O E dalsco

Instancia Ejecutora T ToIE M unsc voer \

Recurso a Vigilar Aoando N Qame 3.3 )

Fecha o periodo del apoyo OA A Cncee O\ 91 & oo em e oA\

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

Accobic, Cooe Eligonde]  proscoms | zacsfrfypaf

- 4
E\knnuqc\\m Ceaz acmc\nef?. Tesorera (0) gﬂ /U’WJ/QVM}QM‘,

Responsable de kil
\\ﬂ“, Mﬁ\u{‘kﬂ@u@?xlo Cedue -\ nutricién g v g’ ﬁ [ (/p@

TS
Responsable de
Kf\mc."c‘ QCA(‘('\Q(:Q Nm(c; inocuidad alimentaria i

\J %
\L?\“r‘.o. (Ve (\ene = Eoone £ Vigilancia nutricional k“

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Unicamente la cuota de recuperacion 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 promocion de la transparencia, el combate a la corrupcion y la gestién pablica.

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

6.- Vigilar que el beneficlario reciba su despensa (cada mes) segiin reglas de operacién.

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

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacion, apoyar en convocar
para las platicas de Orientacion Alimentaria.

9.- Denunciar en caso necesario de alguna anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Social del
Estado y a la Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.

No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.
A cce\i Croz %_,\‘l _Q(IAO LOQ{,-) /l \Vcte 65‘\‘(an e aqd
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF
Comité de Contraloria Social Municipal

SISTIEM BelioticiNVOIP AL

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir :
Nota: El formato podra cambiar en forma de disefio pal gg
cambio de fondo. : 3 d

TEOCALTICHE, JALISCO

Paping 1de

rcionadg’.,
Fentrsgadﬂ a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municipio: \leoce \\ c\\( Localidad: A\'MA?*\?:)\
Fecha: IO (&O Ma\[m 031 Hora: 1000 o o .

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

Hocec Az SO conoc-Miealy \e m@cq\-anc“-o
de bufﬁfq"bc(,ué.\c‘r Vo= cgsyas fﬂta NTZ T

con \ex Cosr@c e O‘@\\““ chion C\\C 05 (el 302

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

qun\bm &Z Cencc\’moc;lor\ c}\e\(Om\\e.«

Co.heo. c N an Cg < cd-{’\-\ e \O'i?c‘\ DOCI-- C}\
{

Q.(\\ r@‘O\Q C\\rz: cﬂoaum@w\o =

Resultados de la reunion
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

TSUS"'?(GQ \accememos ca \o3

Q ( ()c\_luc-\cg-

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( i Fecha Responsable ]
L\&CQ" 'QQO(_’.QY‘LQ(’ '
\ (7 CO\"\X ¢ CL_\Q C N Ca (j‘t , 1& , ai cdm;ke;

Paginalde2
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria _ /
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social e
Triptico de informacioén basica de Contraloria Social —
Cuaderno de trabajo et
REGISTRO DE ASISTENCIA
. L {agregar las flas que sean requeridas)
No. Nombre del Asistente
1 3 51
a\(’(@\\c,. Ceoze E\i?or\(ﬂ-o
2 E,\&cw‘\c\e‘. Loe ( (o7 Qo nc\n(r Z
) y .
? \‘\Cx. C’)m(&r}\u(ec_ @\?'e_?.ockh CD¢ d‘jc.g_ \
4 RQM oo ‘219(\!' Q P NG\!"&:‘-
2 NCN'T PO \c«, (d\\fh*Crz Cosme
6
7
8
9
10
f i Y ko ,, A » { 3
Accoicn Cron t\i2oad "(/i//‘c,(//,oa Cﬂdafy [i&;}.ﬁz’l/g
L Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
.
'7
\coro b‘\?c“ci ‘E.Ka\"ff&(gxc' '*&:‘\’ ole g . AT S W
L Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF M&n’icipal :
e~ _J

TEOC ALT‘CHEPESQHISE% 2



g K

Jc;krlfr:o
ANEXO 3 :
CEDULA DE VIGILANCIA

ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado Oa\iac @
Municipio N eace ik~
Localidad Broetota
Nombre del Programa que recibe el apoyo CAAEC
Fecha en que le dieron el apoyo Af- Mo yo QA0S \

1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.
a) ¢ Se entregé completo?

S| No éPor qué?

b).- ¢ Los entregaron a tiempo? — =
_ Si1 No ¢Por qué?

3.- Conoce la informacién del apoyo que recibe? i No

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacion que conoce del
apoyo alimentario

/ Duracién del apoyo //D/onde canalizar sus quejas o denuncias
/ Fechas de entrega . | Dependencia estatal que participa en el apoyo

/ Requisitos para ser beneficiario Otro

[

5.- La atencién que le dio el servidor pablico al entregarle el apoyo, fue:

r
Byﬁ/a Regular éCdmo fue el trato? Mala éCémo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Paginalde3



ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENGIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

i No ¢Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

|~

Si ¢De qué se trata?

8.- ¢ Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?

' i 1 scuar

9.- ;Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

T No éPor qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) 0
integrantes del Comité?

Sii | |Mo éCuantas quejas? l [ ¢Tipo de queja o denuncia?

4 & oabmeboer Boae M3Vl Bagan Vi & <3 4 ¥ A ws / i b/ memiisalsg o (¥4
< 8§ conlestar [as pregunias i, 4, i3, 14 y 10, §1d FESDUESIa 98 N

F

11 - g,Entfégb lés quejas o denuncias a |a autoridad correspondiente?

Si ¢Cuantas entrego? ‘ (No L‘_Por qué no las presento?

12.- ;En donde las presentd?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

rDependencia Estatal rOtro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor piblico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- yLe dieron respuestas a las quejas que presentd?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Pagina2de3




ANEXO 3

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Jalisco

o~

s |

¢Cuales?

15.- ¢Hubo mejoras en el programa?

No

éPor qué?

;1/ ¢Cada f:ua'\nto'.r‘ce@f\c_MC(_S

16.- ¢, Se relne con el responsable del programa?

No

¢Por qué?

17.- {, Qué temas tratan?

551 \lé

I

éPorque?

18.- LEl programa cumple con lo comprometido con usted?

No

éPor qué?

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social?

o

que obtuvo?

¢De qué manera? A . o

20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social

No

éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

A"Cﬁ\'\cn Ceuz E\ancﬁe ”ﬁd"&’/{fjﬁ‘(’tta&z E(,: ; /4 ) -

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

>
[ i . ( b 1)
—2! et Savclhhe= Onpedfcdor —PAAP
Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cédul /
e v

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

]

3iche
2018-2021

TEOCALTICHE, JALISCO
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tatio
ANEXO 1 g
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio \ Qrmrr.\“\ Ne

Localidad Y eccoWchme-Oelea cSu:\ P\c\umc CAape

Fecha de constitucién Sl Ade W N o de \ IO\

Instancia Normativa 6 SXeng Dot maliaca

Instancia Ejecutora =I=sXeono ’T\_L_‘:' Mot e \

Recurso a Vigilar YXondo VQD mo 33 .

Fecha o periodo del apoyo A de cpece a\l Idedcembe D1

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

/
Qoaa | Lo()azuugaz Presidenta (e) K{Fn g \ " L“ F34 (5 {0S86DH
Mo Nicie RemicezBoddededosorera@  [Haefha A w?&

Responsable de
Nmog o alunes ksl sige | nutricien Wony Ltjm\\\ Miwz & (PO {1000 &
Responsable de Ma it c lo pe
Har (Doa:uo ‘gz\!vlcﬂ%ztﬁ'ql inocuidad alimentaria VC/QZGO:Z Zgn‘
M“"Q¢ Lou_‘cﬁm H\(oﬂclq@" rw\/ﬁgq!ancla nutricional y W \LL L(@?&?B {70
FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Onicamente la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticion mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupcién y la gestion puablica.

5.- Propiciar la participacion de los beneficiarios en las actividades de seguimiento, supervisién 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, recepcion de
despensas a beneficiarios.

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 Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

Ernz=e £\ e \_oaan Monez

-W{o:@ f\‘.q \_OPCZ H. 0 ( o

Nombre y firma del representante del ombre y fi f‘rma enlace el Sistema DlF
Comité de Contraloria Social Municipal

=LY

SISTEMA MUNICIPAL

TQOCE\ltthe
2018-2021

Quienes suscriben el presente bajo protesta dadrﬁ %dmmcré rclonada
Nota: El formato podra cambiar en forma de disdr é énado y entregado a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
cambio de fondo.

Paging 1de 1
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ANEXO 2

Jalisco

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION

‘Municipio: ie-‘a Cc-;\x"x c\ne

Localidad: TeoceM e D e\eq é\,,‘_p&{c foeqi ©

Fecha: r)” ('Q@ \v((,-.\{a C:)O‘..Q \ Hora: '(J( - CJO - -

Objetivo de la reunion

,Qué se pretende lograr al finalizar la reunion con el Comité?

hi( ca  (CoapcCcef< \C‘« C,"_CJCY-\«(Q 0 a

ce\ EO (o

C 6(‘(\‘\)\‘(3

Programa de la reunién

Actividades que se pretenden desarrollar durante la reunién para lograr el

objetivo.

- w
/T\ZQQN.Q.’\ AC' \C.‘ CQ}(]-GQTMC“AC (OO0
&CL\ Cori @ (cafoc Nec'dn de conkec\oria,

f)OC.-s CL\, ef\\‘@; Ca Cg\(_?" Ché)cu‘me.\&oﬁa.
| S

Resultados de la reunién

Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

s OLS ele~ tf\rirrn—\m\xf B ool b ef @é«s c"\’c} S

Acuerdos y compromisos

Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos

Fecha

Responsabhle w

hl\ouc( R\ pC ool \a ngo c,,c.\
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ANEXO 2

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria |

Capacitacion sobre comités de Contraloria Social v
Triptico de informacion basica de Contraloria Social /
Cuaderno de trabajo ' /

REGISTRO DE ASISTENCIA

{agregar las filas que sean reguseridas)

No. Nombre del Asistente Firma

s Deses J@;‘\,, Deyiene 3. Seses Loper Dajve

2 Jendes B¢ Rlane wasda “Gets 0 |

3 ({esg p1 ztia ﬂaM;f?z_ 1< Cosa prosi0 Cum, rer K4

b IGvadalvpe Senchez yboZ T W

- Taopla Jimener  Macias Esbiola dwvener Macos|

® |Qahaa Rekeca Yome Didz Qahara 2.

" | Aaring Pueno ﬂ@j}..s Hbrina Pveno R-

: =Y nin [ ',Fovan' Pem&Z mwrd+&lfa‘( ,Pe, ez
10

(\<05c« g\;c\ \ QLT r\ -

Nombre y firma de la represen%ante del Comité de Contraloria Social

Qcac,ii_\:atgea Mu% oz

-’

\ 06 (or ﬂ\\‘irﬁc_ E}:)\(GC&(:

\
{_Xr! 5, ycra‘}". R
Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municipal .
w

Teocaltiche ;
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ANEXO 3 ,
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado Na\Ssc O
Municipio LeocaMNc\ne
Localidad Aen A\Z\ Q(f‘\ OO Ty
Nombre del Programa que recibe el apoyo 5('@\9 (9 -
Fecha en que le dieron el apoyo D1 deMavo IO
1.- El comité lo integran: -

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.

a) ,Se entreg6 completo? i
1| no {Por qué?
b).- ¢ Los entregaron a tiempo? 5
)=¢ 9 P 71| No éPor qué?
3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe? 5‘/’ e

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacién que conoce del
apoyo alimentario

>< Duracién del apoyo ')( Donde canalizar sus quejas o denuncias

x Fechas de entrega Dependencia estatal que participa en el apoyo

>( Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atencion que le dio el servidor p(iblico al entregarle el apoyo, fue:

Buena i Regular ¢Coémo fue el trato? Mala ¢Cémo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Paginalde3
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Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

No ¢Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrjga de los apoyos?

Si 'd ¢De qué se trata?

8.- ¢ Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo? A
Si Np/ éCudl?

9.- jConsidera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

No éPor qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes /del Comité?

Si Né/ éCuantas quejas? éTipo de queja o denuncia?

sntestar ias pregunias 11, 14, 15, 4 ¥ 3, S 14 respuesta es 1110

ias.ﬁuejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

H

11.- ;Entregb

Si éCudntas entrego? No éPor qué no las presento?

12.- $En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor plblico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- yLe dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina 2 de 3



Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

P
15.- ;Flubo mejoras en el programa?
: Cuiles? p -
SV ¢Cuales r— P" | c.’(‘G No ¢Por qué

16.- &S%ﬂne con el responsable del programa?

Sl/ ¢Cada cuanto? A
Caden e S

17.- {Qué temas tratz]‘n?
q\oé BALN .0 0

No éPor qué?

18.- 4El programa cumple con lo comprometido con usted?

g (] 7
st ¢Porque? \(ﬂ"“\a' A No ¢Por qué?
0\{30\\6

19.- En su opinion jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social? .

ONErORAMENTO

20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

d : ? P é?
¢De qué manera ?\u.\i - No ¢Porqu
Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:
mu‘nj veno > t’:ioc\oc. oD

1 \<c;sq g_\'.o. \..nﬂ::.-c t\ . | Qo\'e aB\ia LCQE fMHerac

Nombre y firma de la representante‘del Comité de Contraloria Social
N >

/

(?I"?‘r‘t'ﬂ o0, Sd e P ()m;«a‘.“, mner/)Y VP/’(,%P

Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cédula
.\ >

/U

S{STEMA MUNICIZ

AL

' ; -
Teocaltiche
Paginadxe 3
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Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
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..Jc::h.L co
ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio I€ccalfiche

Localidad coce: \Y\ e B\ Rosorig - CAAR

Fecha de constitucion iR Ade VC{\!O ZOZ)

Instancia Normativa Sisteme,. O\F Jdahisco
Instancia Ejecutora SisSYemear DIE Wonici pad
Recurso a Vigilar Fonddo Yy Kamo 33 g
Fecha o periodo del apoyo O\ de Enews al 31 de Diciembre del 2071

INTEGRANTES DEL COMITE
Nombre Cargo Firma No. de Teléfono
P\UQI F’O et Tonc Presidenta (e) F-.UGj €lo s T 3"‘5”)9395
g™, P .
550G mc e UpngS|  Tesorera) L) o G Lags VO N\ B UK

T Sif s Responsable de SEISELDA

hse'\ f Sﬂnﬁk uan H nutricion 'Am%?rmu Ak 3‘{6’ 10535 57

Responsable de
i idad ali tari
nocuidad alimentaria Q dﬂ!ﬂﬁ ’kd"" 34 G) \"OG':}Q

%
) Lgn‘r!(l \n{b@ T /,\ Vigilancia nutricional - LU(}.CIU\IlUF e

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré unicamenﬁa la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar |la imparticion mensual de platicas de Qrientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocién de |a transparencia, el combate a la corrupcién y la gestion publica.

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

6.- Vigilar que el beneficiario reciba 41.: despensa (cada mes) segiin reglas de operacion.

7.- Informar al Sistema DIF Munlclpaer.-'o al Delegado cualquier anomalia en todo el proceso de entrega, recepcion de

despensas a beneficiarios.
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 gralguna anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Social del
Estado y a la Direccién de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

74

MO0 . x\oces TG:,( re s
‘l)" VI I:_I‘- FCS T | tﬁu(o L\\-u;-‘c:a» E_,b el 'X'I:“-"r(’-j‘o v
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF
Comité de Contraloria Social Municipal
|

SISTE Il MDIF

| )

2

Quienes suseriben el presente bajo protesta de decir ¥g inform agul orcionada.
Nota: El formato podré cambiar en forma de disefio pae fa IIdTi en el y entregado a los comitas de beneficiarios del programa, sin embargo no tendré
cambio de fondo. CACAILChe

2018-202)

TEOCALTICHE, JALI

| SCO
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ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municipio: Teoca\liche Localidad: [ [ lbﬁg‘;r Yo
Fecha: Zb de HC&\{O Z\ Hora: Ll .00

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

Var a conocer la contigloria
y cenfronTavy comites

Programa de la reunién

Actividades que se pretenden desarrollar durante la reunién para lograr el
objetivo.

| p .
Reunicn de \eo| conformacyon del comite
qug(-l+ac10n de chnh’a\OriO& f)OC#\C:t\
evaeqL de dgcuv’ﬂ{’n‘\‘og

Resultados de la reunié
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

" .
QUgieren incrementar PtOdUCWLOJ

Acuerdos y compromis:r
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Facha Responsable w
Hacer tunciondy g
onti oy 1g

3\ /12721 | Comrte

Paginalde2
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Soclal: | SI |NO
Convocatoria o
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social / _
Triptico de informacién basica de Contraloria Socijal o~ _
Cuaderno de trabajo 2T
REG',S,TRO DE ASISTENCI_?
No. Nombre del Asistente | Firma
1 BM_L@% 139¢ I oYsg
= ﬁ-,,l/ﬁm?) 2(/ 396 lo2g #2
3 Petes i m)loeAC
4 _Q.?"’ a/ «Zr_(l‘%é/’_ e Nl $c,_<_i FTraosk o
g VNl Gﬂ(‘ﬂ?’fﬂt{f{/r NaNndes Lo rES. M r‘i«, \Se (c;c._,tr\c\zjﬁb-’fc >
6 |Bn3eta. Tostado 244.101.49.90- rbinqe\A Nosldo
! Or* /Azﬁﬁ{wfﬂﬂ N Dah\ o\ Wde Flaed
. G@G,b "//fLrt )Py e Tores
i makia il 1’:; 4/.h.r/ Hephan Mo . T n'cc\oi ‘cjtcct-
16 MQ. I.!U Qdo\\\ P TO"'{AII)O A . \‘*\oCD\h(&Jq\?quauﬁtc
[ RuBl Fiores T éo\: :f'\ofc.\:s No((es i
! Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social )
i Levo fo o BNESuns Eotiade & uée@u@ﬁ
| Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municipal \ il
2013—2021

TEOCALTICHE, 38"
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ANEXO 3

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado Vels co
Municipio \eocaWNic\he
Localidad Y\ Rocacia
Nombre del Programa que recibe el apoyo CAn ¢
Fecha en que le dieron el apoyo Q8 de Mo Lo A4
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 4~

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.

a) Se entregd completo? =
s (| No | | epor qué?

b).- ¢ Los entre aronatiim o? %
)-¢ 9 emp s

No ¢Por qué?

3.- Conoce la informacién del apoyo que recibe?

}V No

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacion que conoce del

apoyo alimentario
s
-
/ Duracion del apoyo /Eﬁnde canalizar sus quejas o ‘denuncias
o
Fechas de entrega | Dependencia estatal gue participa en el apoyo
A
/ Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atencion que le dio el servidor publico al entregarie el apoyo, fue:

Bupna/ Regular éCémo fue el trato? Mala ¢Cémo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Paginalde3




ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA

:.'?"::-:‘.‘,
p L
Jalisco

ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE A]'ENOION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

+ o i y

No ¢Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

r’

Si pz/ ¢De qué se trata?

8.- ; Detecto que durante la entrega de apoyosse

fines distintos a su objetivo?

haya utilizado para otros

Si No/ | écudl?

9.- ;Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y

mujeres?

/Si/ | No éPor qué?

10.- Recibi6é alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o

integrantes del Comité?

Si pn‘{ {Cuantas quejas?

iTipo de qu!eja o denuncia?

g} RIS I ¥

ni

13, 14 vy 15, si 18 respu

stn as MO

11.- 4Entregb

ia§ cjuajas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si ¢Cuantas entrego?

No

éPor qué no las presento?

12.- ¢, En donde las present6?

Dependencia Federal

Dependencia Municipal

Dependencia Estatal

Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor plblico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias. |

14.- ; Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Si

No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina2de3



ANEXO 3

Jalisco

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- ¢ Hubo mejoras en el programa?

%j/‘

|

¢Cuales?

No

éPor qué?

16.- ;Se retne con el responsable del programa?

Si// éCada cuanto? ¢ Qgg,(fab

No

éPor qué?

17.- {Qué temas tratan?

18.- 3 El programa cumple con lo comprometido con usted?

Si

éPorque?

No

éPor qué?

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la

Contraloria Social?

20.- jInformo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

Si

¢De qué manera?

No

{Por qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

Rul| Tiorel T

Rie. TlocenTaces

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

[3_[00_ f[ j i'ﬁo &0 iE: “‘P ?ﬂ‘P

Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cédula

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

201-2021
TEOCALTICHE, JAT#§ina3 de3
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sJalisco
ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio Voo m\'\". (,\r\e'

Localidad [ MV eocce\V:- e —E\ Santo - PRAC

Fecha de constitucion ! A e Mayeo SO\

Instancia Normativa | SASYCone  loET Saliscn

Instancia Ejecutora | et wme  Aas MMouare. am\

Recurso a Vigilar [ X oade N\ Caomo 3 "

Fecha o periodo del apoyo i Oldebngro a\l 3itdiec DL ecmoce el DD

NTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

\&Jﬂ’\-\‘a Mc‘('g-g _\_\cm(o Presidenta (e) fSwJaﬂat;Q‘:’J'&qﬁ* 346 103 j\)‘,gﬂ

“?‘Cx’ﬂf\;o Qg\ \i.\\o Goezald [ Tesorera (0) LR i @ ! - ” L . : “(‘5 Q ‘
Responsable de ] il |
(eheliae Codenefrielp nuticion catalina cddena 376 10F564

Responsable de

(3 U;\\@(m;m e‘ cA-o Q\"Fl‘*‘fqnocuidad alimentaria C\\,f”&?'m:ho\ ? h,"@q-n _54 6 ’ ’ 85"
M TARAR y
C_\O(\ “\_Ch Qﬁ\ft( = ﬁl\o «lo Vigilancia nutricional 3"21‘#!;__ ﬁ‘%‘ﬁ_" ;1 721 {Cﬁ ?\‘IG ?

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré inicamente la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticién mensual de platicas de Orientacion Alimentaria,

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupcion y la gestion publica.

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

programa. E

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

7.- Informar al Sistema DIF Municipal y/o al Delegado cualquier anomalia en todo el proceso de entrega, recepcion de
despensas a beneficiarios. l

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacion, apoyar en convocar
para las platicas de Orientacion Alinglenlaria.

9.- Denunciar en caso necesario de alguna anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Sacial del
Estado y a la Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

= = WE
(_')c.-w?*() A\ Aok C_%/?(
Jjad-'\ra Macies| T Ll sa Lauvre A= = (ode Qdocend,
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF )
Comité de Contraloria Social Municipal

SISTEMA-MUNICHPAL

Teocaltiche
2018-2021

Quienes suscriben el presente bajo protesta de“&ﬁ@&&%riﬁ“&ggwmnada.

Nota: El formato podra cambiar en forma de disefo para mayor facilidad en el llenado y entregado a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
camblo de fondo.







Jatisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municipio: | e o ol dne Localidad: \eoco\t dne =€\ Sanko -fanf
Fecha: <%\ “Maye — 3 4 Hora:_ 10 :80g m.

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

H‘le_df (912: s c.c:'OOrle':\j\O \(,‘4 ™~ MPOC.&G*“C Tl &L’
LB\O( \o s C».QC‘ N oS ?0(@ ~J r.z'f'\'f'. Cer(

- \ o ¢ ~ N i
[0 PCCJ\I D \ ¢
(Jqf (oo cecoisos

@ ;;‘o\n £O% _

a1 e fc‘C\G o W cac-on

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

ch SN an cgcz.’ \e (o:\-cc cmec 60 (ja? \ co n s‘\VC/,
CQ_PC_‘LL‘\\_G—C“CS‘“ C§(f C(_,'_\:\j\ ro\o":.—,u &0 c d‘-\ >

@(\"\ ¢ Q’a(:.\ C:QS & Cg oc L:-ww_@;n'\a:;,

Resultados de la reunién
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

6&)6- (e N S Vst o o \"\r’\({’c"\'x f=Su \Of—‘i ec'acaq_jc-*qj)

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable w

l(\qc_qf( Sﬂ‘;}ﬂc”u}t‘\cf \o (-;.u__—\!\f'o\o-f-a JH {9 fa_j_ Com . Ve

Paginalde2
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Jatisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria i P
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social v
Triptico de informacién basica de Contraloria Social /
Cuaderno de trabajo /
REGISTRO DE ASISTENCIA
{agregar kas filas que sean recueridag)
No. Nombre del Asistente Firma
1 ()ov‘-shzf [\U\qc"\ s A o6 o 71—0»»"}'1 MecreS Thaix o
2 1\, Mortie & .- ‘5_):;”50.&[‘0'23 4. ’ﬂﬁh«wM
i _@_})\\\K ( o e P:’l C'\O C\ﬁ:} b (gu:\ \\'e'f.m‘ Ng Q(\ ("%“-”C“\""
4 QQJ( Q\ CAG CD!CQQ:' A= ?f . (4*\ o s 'x‘c‘» \v Na ce é\@,ﬂ; ?r \@L(J
. Pw.»m@ Gy | B \\0 o atalez *Romelfa 22 B P
S A\Q’ L C«ﬁ&(@ C@qu'\cx P‘ h-*"("\' ] AL—- = —]-A N b’?\(_)
7 2 7
dc;qcl nltc_, ‘(\e\{ e = A‘\Oﬂba M ‘Kua*""i
8
9
10
( chf:u-; ‘e Mocio s j;_(wo_‘» o <f o~ j
Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social B
' N
\ouorer A N\Nic.o %..b'\dc-cgo Al ocea i )
L Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Mun%EIJpaI B

STEMA MUNIC]

lo del SMDIF

AL

TRaginachde2
2018-202]
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ANEXO 3 -

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado JaMs co
Municipio deacaMiche
Localidad E\ Soato
Nombre del Programa que recibe el apoyo Y AAP
Fecha en que le dieron el apoyo S — Ma o - A
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinion con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.

a) ;Se entregbé completo? e
st7| | No ¢éPor qué?

b).- Los entre ti 0? ¥
)¢ garonaismp S| No Por qué?

3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe? = o

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacién que conoce del
apoyo alimentario

/ Duracién del apoyo

A Fechas de entrega _~"| Dependencia estatal que participa en el apoyo

Donde canalizar sus quejas o denuncias

\

> ‘| Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atencion que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

.,.

Buya/ Regular éCémo fue el trato? Mala ¢Cémo fue el trato?

-

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Pagina 1de 3
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

| S| No ¢Por qué?

td

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

|~

Si (,NO/ ¢De qué se trata?

8.- ¢ Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
Si || ne ] | ecuar

9.- 4Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

§i/ No ¢Por qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si ¢Cuantas quejas? i Tipo de queja o denuncia?

3 contestar las preguntas 11, 12, 13, 14 y 15, si la respuesta es NO

e 1 B

11- ';,I'Entregé Iaé quejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si ¢Cuantas entrego? No’ ¢Por qué no las presento?

12.- ;En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor pablico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- ;Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina 2 de 3



Jatisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- (Hubo mejoras en el programa?
oSi/ éCudles? No éPor qué?

16.- ;. Se redne con el responsable del programa?

5 éCada cuanto? ., .. IS No éPor qué?
17.- ;Qué temas tratan?

M'J-\“ i (_ . CJF\

18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?

Porque? @ .. \oo Q\g\* 1o No éPor qué?

19.- En su opinion jqué resultados obtuvo con la aplicacién de la
Contraloria Social?

f:) OClac
20.- g Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

L1
i ¢De qué manera? . 7/ No ‘Por qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

[ __.._En::.- A e \*:\c rhiexns A oo ey S
- 1 1< L
Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
b y
’ J
B ) \ \
) a—fﬁmm Sdr relez Condinadn s —PAAS L~
Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cédul
b

/0~

Teocaltiche
ﬂé&ﬂ]ﬁ%le 3

TEOCALTICHE, JALISCO

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
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ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio BT |, T

Localidad N goce\zne — T | ToWoeo ~PARD

Fecha de constitucién \&  Ae e O DI A ]
Instancia Normativa NSYeme, AT+ A= cn

Instancia Ejecutora S Mne AT E Moae’ oe\

Recurso a Vigilar T oada N[ Homgo 33 o

Fecha o periodo del apoyo OV de Caecs o\ A ldo We emlo e s A |

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma \ No. de Teléfono

: >
s o ; Z,”“‘ ‘_ﬂ M—‘jr Presidenta (e) o ma”,\).- m,

Mo W o A
Gead daf o 0| Tesorera) | Hosthe Mot de e oar
: i i Responsable de N ‘
vl Runieg B inan ~|fo-BAete R YHT o o

Responsable de

}AIM_CM&MA Mnlogrjn inocuidad alimentaria Magia C‘oﬂsue/@ 304 H:lq 951.[
Md_f];ﬁgo (/@J? /Q 3 Vigilancia nutricional M avla 4&"&‘ Q- B

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Gnicamente la cuota de recuperacién estipulada.

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

3.- Verificar la imparticién mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promoci6n de la transparencia, el combate a la corrupcion y la gestién pablica.

5.- Propiciar la participacién 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, recepcion de
despensas a beneficiarios.

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 Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133,
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

.

Ve Es\e e p
y B S %—ﬂ
o G, w‘-"";#“L" j "5 Pﬁ‘rrz_ Lau(o BNE = f;a*{r 2 Qeafe, 1=

<
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF U
Comité de Contraloria Social Municipal

SISTEMAMAPNICIPAL

DIF

m

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir vardad de la In
Nota: El formato podra cambiar en forma de disefio para mayor facili

. ie
AW ggi, tiche
en el llenado, ]los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
cambio de fondo.

TEOCALTICHE, JALISCO
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ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municipio: \eOc N e Localidad: _ €\ Talo\e S
Fecha: (1 CB(O\U‘(\‘?O ~ A Hora: e Cla-n

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

Jﬁ'\OCV.( c&.(zg DO o;goc"- oy (ﬁ'\‘o 1d X m?o Sz, NC v
C&K« ?_SL)LQQ(\IJ'SC}L(/\[ZS‘\\C‘L( \\ '\J@r?&)’.cc—( \C—‘«

Co(c C;\c‘-k owe L A N Ac \owa (ccocsas ﬁau\o\\(

Programa de la reunién

Actividades que se pretenden desarrollar durante la reuniéon para lograr el
objetivo.

‘@eu - Ya) (gl,c CQnCarmoxﬁ‘eaﬁ cgtz_\
o 'MR'-\‘“Z y Cal G\C"\}th.i 9N C&a C@(’\\f c.v\ = L =
b, C"\ P f‘\\ < ‘;:L%r_:-. &@ &Gcg\ﬂ’\@i f‘\fyﬁ

Resultados de la reunién
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias ylo quejas.

Skﬁg‘?f@'ﬁ ’\ﬁc(zfme-r\-\ab e \o:)

F‘(OéUC"\‘c; S

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable W

\J;uccff 'COr\c] CnaC

\c Cotio\ort o O\ [\a (4 chan\*e-

Pégina 1 de 2
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ANEXO 2

Jalisco

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocétoria _ _ R
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social T
Triptico de informacion basica de Contraloria Sociai = _
Cuaderno de trabajo T
REGISTR(? DE ASISTENCIiA
No. Nombreidugl Asigset::te{ ARy Firma
) Madl4 Q’Cﬂ)i/fff; L. Maﬂ'ﬂ ﬁq m/@fa}g
2 ﬂ.&%w .‘PM P Lo9n2
3 HG«E,LQLQ, @.0. m,we:z Q’
4 tboria Consuele  olosCo !//ri’nnaéz_ : 0JoS
. if/adima WV&W M P ?e%zQech
: Hr;:&\‘\r\m Modioe. ot Aouilexa Ne., Mo, MewtoNoupe &
8
9
10
: ama € e Pl M. \E’_o&f\"?r Cece 2 1
' l\.lomb;e y firma de-la'—re}?’:'esentante del Comité de Contraloria Social )
Z)
[ \avre BN aniEalcade \\ao(eq O - i 2%[ !2
L Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Munu:lpal .

2018-2021
TEOCALTICHE pAAhISER: 2
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES _

Estado Qalisco
Municipio Neaca\N\oche
Localidad E\veklec o
Nombre del Programa que recibe el apoyo YAAP
Fecha en que le dieron el apoyo O1ded Oy oJA
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres &

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.
a) {Se entreg6é completo?

% No éPor qué? ‘P‘ -:-'.:‘s‘* ’?Of
b).- ¢ Los entregaron a tiempo? 5( -
No Porqué? (C lh’"l‘.'b'\sa

3.- Conoce la informacién del apoyo que recibe? 5| [
o]

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacién que conoce del
apoyo alimentario

r.o)

Y Duracidn del apayo >< Donde canalizar sus quejas o denuncias
>< Fechas de entrega X Dependencia estatal que participa en el apoyo
>L Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atenci6n que le dio el servidor publico al entregarie el apoyo, fue:

BuenaX Regular ¢Coémo fue el trato? Mala éCémo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Paginalde3
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA _
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

4Ll No | | ¢Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si y\ éDe qué se trata?

8.- ;Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
Si )}6\ ¢Cual?

9.- ;Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

ﬁ\ No éPor qué?

10.- Recibi6 alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si 7&{, éCuantas quejas? ¢Tipo de queja o denuncia?

]
LE

11 .:‘g,Entregé las cjuejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

211 8 nrads
b5

Si ¢Cudntas entrego? No éPor qué no las presento?

12.- En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor publico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- s Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina 2 de 3
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Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- ¢Hubo mejoras en el programa?

éCudles? No éPor qué?

16.- ¢Se relne con el responsable del programa?

o~

S {Cada cuénto?(b(go% No ¢Por qué?
17.- {,Qué temas tratan?
Scloch

18.- 4 El programa cumple con lo comprometido con usted?
)‘(H ¢Porque? No éPor qué?

19.- En su opini6n jqué resultados obtuvo con la aplicacién de la
Contraloria Social?

20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

75— c‘Dequémanera?&Un:m No éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

-
| - ama Sl ﬁ%., Mo, Esd e Cecez
Nombre y firma de la repfesentante del Comité de Contraloria Social J
e
( Patlcla Shndrer Conds,
Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cé
N

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social -

2018-2021

( i
reocaLTicHE, JAdkéo
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ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio Teoca\wic X -

Localidad Necqoe AN One — Noe eV i Y \ea—VARE

Fecha de constitucion T Ae Mn-.i o A0 2091

Instancia Normativa Yz e ane dallaco

Instancia Ejecutora SRatxyonee A xee Woalcipe )

Recurso a Vigilar Toado VN RARomo 3A ‘ |
Fecha o periodo del apoyo O1-CEoeca- 3081 &\ 31-WB:c. -6 3¢

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

Mbbl’\‘-" fgd ﬁ\\luﬂ.t J‘\\fc.ﬂ:t. Presidenta (e) A‘ DQL 24 AL\_‘:‘L 8 ({(_o 1005 2 \ fe)
Hw e Qe ﬁ\vmu Q:ba t\ez Tesorera (o) ﬂ/u Cosiz Bl sad 3 A 10 3971 1
d v

Responsable de

i Laes Gazilez | onaneien —_ (Reipedra a3 |ate 120487
i T CR&spbnsable de - \

’ﬁmma Eﬁ‘\f\'\m\a\'&)\zk\finomﬁad aliir':enqcaria Moo Sk AT ’2‘.4,(\','} e AN

Te\iedos Madiaer Sanc\ne_Vigilancia nutricional |7 [ 1)« B hineZ

lZancthes

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré inicamente la cuota de recuperacion estipulada.

2.- Verificar que los heneficiarios cumplan con los requisitos de inclusion del programa.

3.- Verificar la imparticion mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupcion y la gestion plblica.

5.- Propiciar la participacion de los heneficiarios en las actividades de seguimiento, supervision y vigilancia del
pragrama.

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

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

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacién, apoyar en convocar
para las platicas de Orientacion 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 Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343,

e

| &;c.\bf(fb f
ﬂ:‘ Ob[m‘? Jlumﬂ ANvare Audre Ronsie 6. Silicravy
temaDIF

Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sis
Comité de Contraloria Social Municipal

1Y

DIF -

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir verdad rmagion(g f
Mata: El formato podra cambiar en forma de disefio para may cilidad én o ?

do a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
camblo de fondo.

TEOCALTICHE, JALISCO
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ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION .
Munlciplt;: E E“Qg}l'\r:g e Localidad: pluzd Q‘\\ 1 '} \ G
Fecha: 07‘“\-‘\0?0&0@‘. Hora: tO 0 e .on.

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

C_@ﬂ?or nor ComiXe CQ:’\J\ (oo

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

bo( TR ConNOC G N Cos i ee B o v,
66) ¢ 5“*\

Resultados de la reunion
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

E@koﬁ c_onCctCW?a (@ =l f:\ Q?G\.’O \{

RNil=Ve = '\ S

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable W

(UM{J\I € Corp \_)—KZ"}(\ 31/1 950y COOE.\‘( N

unc-omml@n\o 6(:('\( IO QO

ey
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ANEXO 2

¥

Jati

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

c/Zr /;);_{ov-e'? Jd/uc:)&z' W bO\O(fc-:b g\\lo('ﬁc ﬂ\\mf)t

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

o

[ s

= ‘\_‘ o éu
Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municipal

4
isco

rZ.

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria r//
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social .
Triptico de informacién basica de Contraloria Social N
Cuaderno de trabajo (L
REGISTRO DE ASISTENCIA
~ {agregar ins filas que sean requeridas)
No. Nombre del Asistente Firma
i \.\Qcma \"‘\e:rn_ar\ALc Ca 5""-“6, S M‘;‘L‘*““‘“%?
2 o s o Uriotooct Meitics | et Lstdded WA - |
3 F\\: C e Mm-\’mz Momez |54, 4_%7(.,4%_
4 ch \sqg (-Okl‘«cj m\ur”e MO(\«\E?G“\&\% Lulte M1z
> @Oc X c) \}\z( fa'e nc.lf?? LD()@’ 5 ‘?\cc‘\n Waeonnde? Lot j%_,
6 k « Vi .1! ey @
£ M (OO |g3€@ Q Nin(e Z H U P ‘Nw:begnm%.
8 AA&:\G Wornantion COO“\ZC-\E'L & _ ’
8 l_ \ & o L a3 oY) @*i;c :g Ve2Que
10 M. _\mtge \ MOA,M : C cor o Toabe Markiaced
-

SISTEMA MUNICIPAL

Teocaltiche

20Bkgifa de 2
TEOCALTICHE, JALISCO



ANEXO 3

Jaalisco

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado allaco
Municipio Neoc\iche
Localidad HoeioxiX\aen

Nombre del Programa que recibe el apoyo

PARE

Fecha en que le dieron el apoyo

O T'Ma\fc -0 Qi

1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 6

2.- Marque su opinion con respecto al apoyo que recibié del Programa

Alimentario.

a) ¢Se entregd completo?

X

No éPor qué?

b).- ¢ Los entregaron a tiempo?

X

No éPor qué?

3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe?

Si No

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacién que conoce del

apoyo alimentario

/ Duracidn del apoyo /

Donde canalizar sus quejas o denuncias

7
yd

/ Fechas de entrega ,/

Dependencia estatal que participa en el apoyo

V Requisitos para ser beneficiario

Otro

5.- La atencion que le dio el servidor piiblico al entregarle el apoyo, fue:

Pl
Buena [/ Regular ¢Como fue el trato?

Mala éCédmo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Sacial

Pagina 1 de 3
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Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?
o
Si/{ No ¢Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si N?‘/ /&,De qué se trata?

8.- ¢ Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?

/,
Si Np/ dCual?

9.- ¢Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y

mujeres? //
S| | No éPor qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes dﬂ Comité?

; L/
Si NV ¢Cuantas qguejas? ¢Tipo de queja o denuncia?

i contestar s preguntas 1, 12, 13, 14 y 15, si 18 respuesta es MU

11 g,Eﬁtfégé Ias'quejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si éCuantas entrego? No éPor qué no las presento?

12.- ;En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor piblico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- jLe dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pégina 2 de 3



Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- (Hubo mejoras en el programa?

Si/| | ¢Cudles? No {Por qué?

16.- g,Sye(me con el responsable del programa?

) Ce dc No
e

17.- ;Qué temas tratan?

Si/] | ¢Cada cuanto éPor qué?

ﬂU"‘}-’ {Clon

18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?

< I Se Nes ;
Si{/ é’;Pof?ue? Cf 3 No ¢Por qué?

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social?

}I aly (A Couddenamr V#Z’
20.- JInformo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

Si iDe qué manera? N ‘Por qué?
V & \Qﬂ [, el L oA 0 8 q

: Espacio para expresar observaciones o comentarios:
wn03  @recies /7 mfg»tf Gt ene pre ey &

O/ﬂ_)/ﬂ A D

i /d'/or }/t)o e _.4,&“&7— M Bedaen. B A\VG: =rd

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
\, A

b

tﬂyh‘fn‘fn FHiudae Cond?eandns PAA

Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe estd cédula
/."
SISTEfIA MUNICIPAL )

S IF

Teocaltiche

2018—2B§§ina 3de3
TEOCALTICHE, JALISCO

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
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Jalisco

ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio leoccliche

Localidad NeccaWicMe = Aase de denis Nao, cce~ PAAE
Fecha de constitucién Z7 de mayo 202 ] =)

Instancia Normativa 2 iV emec \F_JdahiSco

Instancia Ejecutora Sistenr, \E MoniCwncd

Recurso a Vigilar Eondo V. RGmo 33

Fecha o periodo del apoyo O\ de enefa al Ll decdiciembr® Jdel 2021

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

Acacdh \l‘cr_monclzz Mecly  Presidenta o Ao\ leay de3 4610390
(\Ma A\lc\tc 6%00 Mur{ ANl &% Tesorera (o) BQYT)’ICJ A\L(J mg' -

| Responsable de __ :
| P, Orn i s Hu Doz nutricion };rc-\c.; Orae fos M 34 e 100zeRo

. Responsable de
Aes : : .
Pa()\‘u’\.:. (Vé(qcn—xfa Cab\\ “ inocuidad alimentaria Qll)ima Cervantes C

A\ 60(\&(5 B:vc‘\c S¢ \{“""' lof Vigilancia nUtrici°"a| &‘("fdfﬁ(ch Dﬂ‘t‘i‘n u

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Gnicamente la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticién mensual de platicas de Orientacién Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupcién y la gestién piblica.

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) seglin reglas de operacion.

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

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacién, apoyar en convocar
para las platicas de Orientacion Alimentaria.

9.- Denunciar en caso necesario de alguna anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Social del
Estado y a la Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133,
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

. , O\
Dcoca\. Y ecnander i!q::u’l e
Avoce\s Wermondez \ oo e AN od o) ek
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF 8
Comité de Contraloria Social Municipal

L

|

SISTEMA MUNICIP/

Sello deksSi ‘7 :
2 JHE
Teocaltiche
2018-2021

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir verdad de la informacién qui

ro| j a.
Nota: El formato podra cambiar en forma de disefio parg Faypf TAclidhd erfd 9n;ﬁﬁgmo a los comités de heneficiarios del programa, sin embargo no tendré
cambio de fondo.
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municipio: __Teocc\Yyc\he Localidad: Jos€_de Jesds ASU} e
Fecha: 27 e W}/O 21 Hora:__10: 00 am

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

Dar a conocer la contrglor i
v contormarv Comites

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

Reun.‘om ae \a confgrma.c‘tcin ae\ )
aov t€, Capacitacion de cortraleric
socia\ enreqq de docomerilo

Resultados de la reunién
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias ylo quejas.

Sogieren  mcem evitc prodvctoss

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable W

Nacev Funm‘om\/ \a MN/NZIZ]
corntve) ona

Comite

Paginalde2



ANEXO 2

Eaid

.gg@isco

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria . i
Capacitacién sobre comités de Contraloria Social e
Triptico de informaci()n basica de Contraloria Social .
Cuaderno de trabajo /
REGISTRO DE ASISTENCIA
{agrogar las filas que sean regueridas)
No. Nombre del Asistente Firma
' lAaen Nenader  Magin Hyescets Yecnamoles |
)
W eandm Doneso o A eanda D. 4.
i o Cevaanies Casitas B __)C::ln Cenannfes
4 . R extha Alicia Roene boo e Glizle 4
: T—exc:“g\ Oine Iqj M c;,r'e_‘?c_} /‘)J,n cles d
7
8
9
10

A\(ﬂce W Heg nandez. -.L\(QC;@\l \-3rc, rnan&e"z M Sl

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

[}

- N et oot
Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municipal

Teocaltiche
2018-2P3gina 2 de 2

TEOCALTICHE, JALISCO
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Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado Qolisco .
Municipio P T
Localidad dooe de deaitoPauiicp
Nombre del Programa que recibe el apoyo PA f\P _ -
Fecha en que le dieron el apoyo S Ma\go e IOh N
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.

a) ¢ Se entregé completo? "
S| No éPor qué?

b).- ¢ Los entregaron a tiempo?

Si No éPor qué?

3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe? i

~1

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informaciéon que conoce del
apoyo alimentario

,_/ Duracién del apoyo Donde canalizar sus quejas o denuncias
' [~
/ Fathas degutiaga / Dependencia estatal que participa en el apoyo
/ Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atenci6n que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

Buega/ Regular éComo fue el trato? Mala éComo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Paginalde3



ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

S || No ¢Por qué?

7.- ¢Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si No~ éDe qué se trata?

8.- ;Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
si ||.ne7| | écual?

9.- JConsidera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

Lst || No ¢Por qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si )Skf éCuantas quejas? éTipo de queja o denuncia?

spuesta es Si contestar las preguntas 11, 42, 13, 14 y 15, si la respuesta es NO

in pregunta 16

‘1.1‘.- gjintregé las quejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si ¢Cuantas entrego? No ¢Por qué no las presento?

12.- ;En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor publico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- 3 Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Gontraloria Social
Pagina2de 3




ANEXO 3

Jf:l‘{i’;f.lO

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- ;Hubo mejoras en el programa?

L~

ped

¢Cuales?

No

¢Por qué?

16.- ¢ Se redne con el responsable del programa?

s

¢Cada cuénto?@&@mgs

No

éPor qué?

17.- ¢, Qué temas tratan?

G\_)L_)’k‘(l"ch\ an

18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?

e

éPorque?

No

éPor qué?

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la

Contraloria Social?

20.- ¢Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social

que obtuvo?

Ea)

éDe qué manera? f\(. oatda

No

éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

7~ T
kyn(f\{ “cmondtz Ao e XY \'\C( ﬂ&ncq@'( \‘-’[cw "
Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
. v,
. /
r %ﬁf‘?ﬂ \% W[n:::’

Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cédula

(\ntbvrtofmrp(gﬂ/ @A’ﬁfp /

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social L
3

Teocaltiche

2p3gm93'de 3
TEQCALTICHE, JALISCO
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ANEXO 1

Jalisco

ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021
Municipio 1l enro Wnche .
Localidad Yeoca\\iche - Lo Y tdacl - ‘apae
Fecha de constitucion 1A Ae SjSo 034
Instancia Normativa  “FNe e ) o= AQac\Tsco .
Instancia Ejecutora FsXema N\ ¢ Moaic.pe)
Recurso a Vigilar Foadeo \| Rewmo - :
Fecha o periodo del apoyo Ob-Einece — SN2, . SO Q14

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre

Cargo

Firma No. de Teléfono

BocMecte Colonn Seatol

Presidenta (e)

Nna Mo Cobeos Sanlds ‘1?5" 108-333s

19 0 g pe

\IG»FQ“?-

Tesorera (o)

E\Ap&m Newaver {u'

Responsable de

Ho-()\c» uar : aT&qo 14 z\\u?'\'t 2. hutricion

Responsable de
inocuidad alimentaria

Ha-.‘im L{af;a’ran gl

s

) .‘,-fﬂy //

Vigilancia nutricional

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré unicamente la cuota deo recuperacion estipulada.

2.- Verificar que los beneficiarios cumplan con los requisitos de inclusion del programa,

3.- Verificar la imparticion mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupcién ¥ la gestién poblica.

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) segiin reglas de operacion.

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

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de
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 Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133,
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343, J

(A
Lﬁ;u Ceza A\‘l’c‘?cﬁ %A dc‘. [

ombre y firma enlace del Sistema DIF
Municipal

recepcion de

las despensas PAAD, con la cuota de recuperacién, apoyar en convocar

573\.('\_/". e ,\"(;1 CC)L’)AY Sﬂf\-\‘-’\.ﬁ

Rna Maria Cobes Sentos

Nombre y firma del representante del
Comité de Contraloria Social

rr_:] ‘\3‘ .

SISTEMA MUNICIPAL

Sello ﬁ?&n\D]F
_l
@] \ Teocaltiche
2018202

Quienes suscriben el presente bajo protesta de decir verdad de la info ang;
Nota: El formato podra cambiar en forma de disefio para mayor facilimﬁimeﬂ
cambio de fondo.

nadg.
gagﬂ‘olimés de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
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Jalisco

ANEXO 2 '
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
it
Municipio: le o ca\\ Lg\’lc Localidad: La—\_r'.’ m"\ﬁq ('0
Fecha: 0"&50(\?@. G:')i_ Hora: “(O "OO o~ on

Objetivo de la reunién
(Queé se pretende lograr al finalizar la reunién con el Comité?

ﬁr Sl CanQCec lo_ C@._r\\-.fa\o-:-(c‘ ]

\f CoYoacpor C&m.\‘\‘ﬁ'\b

Programa de la reunion

Actividades que se pretenden desarrollar durante Ia reunion para lograr el
objetivo.

Qzuﬂiam Ae \e CUz-\‘pérch“.ém C‘J\‘tk }
\

Comvre ” ccaf& e e T c:»ue c_.,cv\“\\ ra\.@r'ﬁ o Soc. g

> er\’\‘f@o\q de cﬂocumen‘\cm

Resultados de la reunion
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias ylo quejas.

fﬁ QA e & A (e m({(\'& a e ?( Oiu (;-S( Ty
C

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable W

X—\ac(/( {’\uc\c"- S0 ("’\

o re\oe ! o A / {3 ’é) i C_Gﬂ’\l\\\f

Pagina 1de2
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: SI  |NO
Convocatoria /
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social //
Triptico de informacion basica de Contraloria Social i
Cuaderno de trabajo i
REGISTRO DE ASISTENCIA
_ {agregar as filas que sean requeridas) :
No. Nombre del Asistente Firma
1
unted Rna Mepa Cobos Axiadas
2 SO - o~
gl 2 7 | %
3
Mo'llm \'{ﬁha Tayara Vaﬂn_ ulla uﬂfﬂ’-ﬁmfﬁl o,
4 Y .
° n@a,e){w 424.&. %J /9
6 " R | :
7 o —_—
’Pefm. MatTGnez V Via b&&v\\ﬁf/a V
- _/T_%SCR/;D 7(;,5(-1“’@\ 5///{_/,}0)1,4/ /zlé“%’:‘/
9
10
~ g i
: 3 @\ .sn-‘\O ;;\ibﬁ_\éJ
Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
\ w

il = 1 Gis,
L(_'lu (- %\\)‘ (-.‘! ) {bk (O&O\ <-..¥U (Equs.
Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Municiggl '
= _J

'l'em.nm «h
2018-2 y z

TEC)&%LTICHEmI&LL:LO



Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado QoVs c o
Municipio L s W, Ay e
Localidad o T artda d
Nombre del Programa que recibe el apoyo Yaae
Fecha en que le dieron el apoyo N Jde doda 30 94
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.
a) {Se entreg6 completo?

§l/ No éPor qué?

b).- ¢ Los entregaron a tiempo?

| Si No éPor qué?

3.- Conoce la informacioén del apoyo que recibe? Si -

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacion que conoce del
apoyo alimentario

/ Duracién del apoyo / Donde canalizar sus quejas o denuncias

/ Fechas de entrega Dependencia estatal que participa en el apoyo

/ Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atencién que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

sl

Bu;é Regular éCémo fue el trato? Mala éCémo fue el trato?
/

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Pdgina 1 de 3



g Bon
b

Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

s|| No ¢Por qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si 6 iDe qué se trata?
q

8.- 4 Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
st | )16 {Cudl?

9.- ;Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

5| | No ¢Por qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si yo" éCuantas quejas? ¢ Tipo de queja o denuncia?

N " P ol g oo B ey an A e T a s g v A3 4 & g . § £ ‘wei 1 o oy 43 ooy o Ry
GEDU i contestar s preguntas 11, 12, 13, 14 vy 15, 81 12 respugsia es MO

y Gy
L 3%

11- (,Ent'révgfé léé duejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si éCuéntas entrego? No dPor qué no las presento?

12.- 4 En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor pablico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- ¢ Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina2de3



Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- §Hubo mejoras en el programa?

| ¢éCudles? No éPor qué?

16.- ¢Se reline con el responsable del programa?

Si éCada cuanto? (‘a(_‘gcﬂ-w_j No ¢Por qué?

17.- { Qué temas tratan? o
E:__)pxlucg 7z NOwhrieron

18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?
/§T ¢Porque? No éPor qué?

/

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacién de la
Contraloria Social?

20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

r il - 1 . ra
Si ¢De qué manera? Mc_an,u"‘ No ¢Por qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

ﬂn:. Mara  Cobos  Santos Ana N“"{fi" Q"""bf“‘:}&!ﬂa;
[ Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social J
ORI
) [ —
iPCI‘{ fcla ‘“/%Amr\haz- Condnadpy PAAP
Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe est4 élula J
-

Responsables del llenado: Integrarites del Comité de Contraloria Social

20 eace
TEOCALTICHE, jALisco
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ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio \eoca\ks cYNg

Localidad Neoca\X i c N —\ o, PaocSAcs - PAAP

Fecha de constitucion QG de Mcx.x{ o o\ 0D A

Instancia Normativa ¥sheona Dy JdaWleco

Instancia Ejecutora oleNemo DI Moantct o

Recurso a Vigilar Tondo VN Como 332

Fecha o periodo del apoyo O\ de Eagre o\ AN Az WA zmnmbo (e Ac\mijl

INTEGRANTES DEL COMITE
Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

u{)n\\(auarkhﬂv 9 LO 2o.NO Presidenta (e) Mo a, o V\lf{,tb'fm.v q 9 5 fOébDa 55

Hﬂu ) Au fj@ &u:.‘:F laces u-.::—.az. Tesorera (o) lapla e Mz?-
' Responsable de -
A“&M.a Q\u«xq\m\}_—.—‘_(; an| hutricién el ol A Dda Mottt

Responsable de

_Eg\{()é \*\Qmanlal\](\“mhoculdad alimentaria | " 3469{(&610’4
eon au.:z_ia Hq-(ﬂa\mo OReT \:figilancia nutricional | h'j’ (- [e‘: /]4 M
o .

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Gnicamente la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticién mensual de platicas de Orientacién Alimentaria, :

4.- Coadyuvar en la promocion de la transparencia, el combate a la corrupcion y la gestion publica.

5.~ Prapiciar la participacién de los beneficiarios en las actividades de seguimiento, supervision y vigilancia del
programa. :

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

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

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 Alimenrria.

9.- Denunciar en caso necesario de alguna anomalia al tel. 01800 4663786 gratuito de la Contraloria Social del
Estado y a la Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

'{\lmn o Hcv\ et Lozeny) P
““J\c, T . WAY % 3 ;
. . LC Ton C Lcores A\cte Eb‘\‘tc-(_la. Ar_—h.mzc %
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIFS
Comité de Contraloria Social Municipal

Teocaltiche
2018-2021

Quienes suscriben el presente bajo prolesta de decir verdad de la info . prapg IWO
Nota: El formato podra cambiar en forma de disefio gara "mw&rﬂfm%m gado a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo ne tendra

cambio de fondo,







ANEXO 2

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION
Municipio: Yo 0 0a)Yiche.  Localidad Teoo\y2 Me — Log, @hos-Cane
Fecha: _ )@ ~Mayo ~A02 1 Hora:_ 10: 00 c-on-

Objetivo de la reunién
(Qué se pretende lograr al finalizar la reunién con el Comité?

HO(,G’.( C}\Kc DO CoSMNOCT M ¢ Ate Ve A m[—sjg«-\om\c;
&‘Z— 6&.}9«('\15‘5CL(I,-\J?(_(\0{H lab GQQKQJ .@G(‘Q

p L ~
Nee oL Cor \er Correcha op\icacion de \o cecarsss

Programa de la reunién poblicos.

Actividades que se pretenden desarrollar durante la reunién para lograr el
objetivo.

,12\:2(_\(\?(5(\ C}*@ CG"\QOF‘M a-:hsé‘?\ Ck‘f\ COW\\'\'E’(,
Coeo Cl.t\CT»—C-C;{‘\ C}\e CD.*\\?(CL\C)( \-fCA :.)-::n-_‘\ c__\ f

G(\}V r‘-’f(“ Ca Cg\t‘ C}\Or_umer\"*dﬁs\

Resultados de la reunién
Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

éu ver e ;ﬁLC(t N¢ {'\‘to:; M \OC:;)

P G C&*U (S \‘O

P‘\

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

( Acuerdos Fecha Responsable w

“Q(_@r ﬁuncjcnc, Xd/Cantclode A\ [12 Q4 QOM-‘~\ "

Pagina 1 de 2
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de |la Contraloria Social: NO

Convocatoria

Capacitacion sobre comités de Contraloria Social

Triptico de informacién basica de Contraloria Social

NN VY

Cuaderno de trabajo

i
REGISTRO DE ASISTENCIA

{agreger las filns guo sean regueridas)

Nombre del Asistente Firma

IE,\\?Q \ﬁ"-:_\r-.u?r_ Oaceip Mﬁﬂ/{;ﬁa,,/{f;?
%MG A (e Pl WMW 3
R B \orog. (st b Cooretiss )}r)«t?%

Z
e

O o N A W N -

-
(=]

Mondc can WAL T (sTonn Mogica Meckinez Lbzan®

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
- J

3 L_Qu ree B\\Vce kg\(or;lcl JGI‘O(':qd-- m 1

Nombre y firma del Enlace del Sistema I]IlHllunicip%lﬁ/

Teocaltiche
2018-2021

:- P Pl 2
" reocavtiche, TALRESS

T T




Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

' DATOS GENERALES
Estado QaYisco
Municipio _ o\ Aiche
Localidad Neoca W= g Lo Coc Aoa-0AB P
Nombre del Programa que recibe el apoyo  Rion come e Peishencio. Eome b\ o
Fecha en que le dieron el apoyo o - Moy - 908 L ?‘f‘_’:d i s
1.- El comité lo integran:

| Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.

a) ¢ Se entregd completo? /51//

No éPor qué?

b).- ¢ Los entregaron a tiempo?
) & = an I'Inp 5)/ No éPor qué?

3.- Conoce la informaci6n del apoyo que recibe?

,Si/.No

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacion que conoce del
apoyo alimentario

/ Duracién del apoyo / Donde canalizar sus quejas o denuncias

| -
/ Fechas de entrega //Dependencia estatal que participa en el apoyo

—

/ Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atencion que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

Buend Regular éCoémo fue el trato? Mala ¢Cdmo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Pagina 1 de 3




Snid
Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE &TENC!ON PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

[d?

S| No ¢Por qué?

7.- (Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si No/ ¢De qué se trata?

8.- ¢ Detecto que durante la entrega de apoyoss? haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo? )

Si )k:’ 11 écudl?

9.- sConsidera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

-

/Si/ No éPor qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

Si ﬁe/ ¢Cuantas quejas? ¢ Tipo de queja o denuncia?

4

s B contestar ias pregunias 11, 12, 13,14 ¥y 15, i ia respussia es MO

1 1"..—”g,Entré'gé;:Iéé quejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si éCuantas entrego? No éPor qué no las presento?

12.- ¢,En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor piblico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- ;Le dieron respuestas a las quejas que present6?
Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina 2 de 3



Jali SCo

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- ;Hubo mejoras en el programa?

Si éCudles? No éPor qué?

16.- ¢ Se relne con el responsable del programa?

51| ¢cada cusnto? Cles No || ¢Porqué?
17.- $Qué temas tratan?

(f)cuL_)C\\ ) Md\ (et C:J“, Hoe ™ D56 C&e\ x Q S \{ O
18.- ¢, El programa cumpl? con lo comprometido con usted?

}i/’ éPorque? ¢ pne No | [ éPorqué?
e (cga Qe N o

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social?

Boen e Sl N-ETe

20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo? -

SE7 | éDe qué manera? P\Q_ e la No éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

r Moweca MAYT La Learnd MO Mca Horkfmz‘c]-ﬂ ZanQ

i :E:rh?cjo \& weleo COfw/W wadar PAAP

Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe estd cédula |

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

TEOCALTICHE, JALISEQ,. - 3 4o 3
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Jalisco
ANEXO 1 —

ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio \ecca\lsche

Localidad Neoca\licme~-WMe cococcne O - CAAP

Fecha de constitucién {2 de M(,L-.L; o de AOIDA)

Instancia Normativa e e e = (,_\c;\\ fsidal

Instancia Ejecutora s ,\r,‘\(f MNe. o xe Moot pa\

Recurso a Vigilar Taoodo N Yamo 33

Fecha o periodo del apoyo Ot BRe Eazco _a) A1 de Veenboe diaoald

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono
Mase)a (Ve Zadi\\o presidenta o) ziels Calullozeitel  ——
Neccne Clelle Codille  Tesorera Ly ddile ¢ | A5 103816 H
ggro\ig Chcicer ancz e ¢ oo Lol A A0S’ &

hes Responsable de

\-{m (:Ou:-cL- \upg MQ(“ inocuidad alimentaria Mlqu m 4
Mn.r\"‘\c. _F—\n e oAt Vigilancia nutricional |4 » _ T p ™ S %) (080 1e -y

l Finves m:
. FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré Gnicamente la cuota de recuperacion estipulada.

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

3.- Verificar la imparticion mensual de platicas de Orientacion Alimentaria.

4.- Coadyuvar en la promocién de la transparencia, el combate a la corrupcién y la gestién pablica.

5.- Propiciar la participacion de los beneficiarios en las actividades de seguimiento, supervisién y vigilancia del
programa.
6.- Vigilar que el beneficiario reciba su despensa (cada mes) seg(n reglas de operacion.

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

8.- Apoyar de ser necesario en la antr?’ga 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 Direccion de Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133,
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

_.--..f\-—"l-.

Wiarie\oe Cal\aiNe Za,-_ci;\\o

NQ\;&\%\Q\ C_.O\\\.h\\o -Z € &{\\0 Louht—:_\ J-’\—\\T (*u] Cr E_.\.h ‘(‘)Cﬁa r} (:-g_.r@
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF
Comité de Contraloria Social Municipal

7

SISTEMA MUNICIPA

Teocaltiche

2018-2021
Quienes susecriben el presente bajo protesta de daul; e |a informacion aqui proporcionada.
Nota: El formato podra cambiar en forma de dlseﬂ( thingEn u’lﬁj_ﬁﬂ(ﬁjregado a los comités de | ficiarios del prog . sin embargo no tendra
cambio de fondo,
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Municipio: _\ eoce\ Y2 e

MINUTA DL REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA

ANEXO 2

ASISTENCIA SOCIAL ALIM?NTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION

|
Fecha: {0 &.@ Mcx\fq r\y-\éx@i Hora: {O-‘OOG o

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

‘“Oc:th' C\i.tf SO Cdlt\f'lac'\m'\ef\s‘& \ & 'T\N\t‘:Jo&‘\anc".c-a CQ.C
[
5\“\’QEI Jiso O r\[“ﬁg‘;\df‘ \O‘:J Ct..(JOYQf; Pc\rr,-L N Er':\’C. ceonl

\& cocreda o ¢

{ .
5 \\ Cone OOy Ae‘_-\o;:-, Tecur 5o @C‘b\*( Oss.

Programa de la reunién |
Actividades que se pretepden desarrollar durante la reunion para lograr el
objetivo.

rJRczx._m‘\ o C&G“

'\C} COQ{:.O(MQC‘.QQ C&&'\ CO nn \‘\\'g_:—
4

Copo cXacioh ¢ coskaloria So St

G:(-\\ (CCaQ

I

Resultados de la reunion

Redactar brevemente |
integrantes del Comité, a

T necesidades, opiniones e inquietudes de los

i como (si fuera el caso) las denuncias y/o quejas.

SOt e reo N\ ¢ e:v‘\&'r"\‘\czr \O::,
@ ('@C&u c \‘C)f_)
Acuerdos y compromisos

Establecer fecha de cumplimiento y responsable.

f

Acuerdos

Fecha Responsable w

‘r'(u(‘_(g_r 'C\,_‘;ﬁ(-‘csﬁ(;(‘\ck(};:."\_\fc:\of;r,a {_J) 1 j \ D I @,j.._ C,ICDM‘\‘\ e

Pagina 1de 2
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Jatisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria o,
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social /
Triptico de informacioén basica de Contraloria Sogial /
Cuaderno de trabajo ./ # |
REGISTRO DE ASISTENS.IA
No. Nombré‘jt‘igl‘ .Iaﬁisi:té;i;ew S Firma
4 KO o o\:- e (porcie Qf' :‘k ) Roselg Carcw fr«:’
£ ‘@r\d‘: mnrl(o (26 wes. \ B@ (Cen Al ypmdea P&q&‘ N
3 U . PR .
uqr-\br L O L e Mcu o 1Ho.nbe,) At egpes Mancs
4 D d\f'ﬂ -@\r\r.o A up)e*ro Ll Do o Rincern Reder o
° |Pae Soceely e Bernoadet ‘g-na:'\‘ Ao ocAyn MR-
. LB@‘«{ A\S\fi cﬂfo Meada ‘chme 5| ['Jose’ prado MNova R,
4 Mﬁ' Q-E-SG\ C-OO-(c_'-c. occie )?M&MJ&——
8| Stk vaas W Co.era ‘B@\&LE‘:Q&Q_EME‘L(%ND
o _.F'\o(c?ni ac, C\(\c«e‘z Q?w(‘c 5 w’
9 Q\ac QQ\O Mﬁfln s '“cmanc&z/ P[czualo Moeigs Bernomdes

4 TR : , ) .
beada Colalle Tefille Mad oo, CalNo ZedYo

Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

b o

r \ : n
Lau (s .-F—\\f o "g.{_;'\h( L JO & \O Rl aAu. C@

Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF M(l:mjicipal i
. y

SIYTEMA MUNICIPAL

Teocaltiche

20'§ag|n312 de 2
TEOCALTIC HE, JALISCO




ANEXO 3

ca

ol e

Jalisco

CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado 'Xr a\isco
Municipio nra Wiche
Localidad T eoc\bide Cr':(‘ \r\onu.mo\(} —<f

A

Nombre del Programa que recibe el apoyo

PAAP

Fecha en que le dieron el apoyo

D —Mayo ~ 3039 |

1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa

Alimentario.
a) ¢ Se entreg6 completo?
s | No ¢Por qué?
b).- ¢Los entregaron a tiempo?
I No éPor qué?
3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe? vl

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informaciéon que conoce del

apoyo alimentario

3\ Duracién del apoyo

Donde canalizar sus quejas o denuncias

+w | Fechas de entrega
X B

Dependencia estatal que participa en el apoyo

'& Requisitos para ser beneficiario

Otro

5.- La atencion que le dio el servidor publico al entregarle el apoyo, fue:

Huéna

Regular ¢ Cémo fue el trato?

Mala ¢Cédmo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina 1de 3
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ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA |
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENGION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?
§}/ No

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

éPor qué?

&
|

Si No/ || éDe qué se trata?

8.- ¢, Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?

Si No | | éCual?

9.- 4Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y
mujeres?

Si No | aPo'rqué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité? .

Si No ¢Cuantas quejas? éTipo de queja o denuncia?

sta ms Bi contestar ias preguntas 11 12, 13,[14 v 16, si la respussia es NO

g? tgld tsr 4 ;4‘

11 g,Entregb las quejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si ¢ Cudntas entrego? No ¢Por qué no las presento?

12.- ;En donde las presento?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor pﬂblico:ly la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

4
1

14.- ;Le dieron respuestas a las quejas que pmﬁentﬁ?
. Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social
Pagina 2 de 3



ANEXO 3 ;

CEDULA DE VIGILANCIA _
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- $ Hubo mejoras en el programa?

S| | éCudles? No ¢ Por qué?

16.- ., Se reline con el responsable del programa?

$7 | | ¢Cada cudnto? No éPor qué?

17.- (Que temas tratan?

Reuniones del auizos  wobse el fApayg
18.- 4 El programa cumple con lo comprometido con usted? !

67 | | éPorque? No ¢Por qué?

19.- En su opinion jqué resultados obtuvo con la aplicacién de la
Contraloria Social?

Un hen  fuaciore m'ieﬂ-vl(]
20.- }Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

55/* ¢De qué manera? No éPor qué?

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

Nombre y firma della representante del Comité de Contraloria Social

i HG-(\ (?‘]Ca ”\}J\\b t@&}\b N\&r . c,-\c. Ca\ -\\j ﬁze-ch\\ﬁ

Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esté cédula

[ “Rtde Bl O Modor TrAne

Teocaltiche

20'95%%%‘3 de 3

TEOCALTICHE, JALISCO

Responsables del llenado: Integrantes|del Comité de Contraloria Social







Jalisco

ANEXO 1
ACTA DE REGISTRO COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Municipio Ve ocaN e

Localidad Neoca\bidog —VeoccWeche - PAR P

Fecha de constitucién \& A€ Mo yo SO0=A

Instancia Normativa SsVeme, v Salisce |

Instancia Ejecutora SENem o~ TDae HMonic: P\

Recurso a Vigilar T oado N HSaemd, 33 e

Fecha o periodo del apoyo Olde Laece o\ O\l e Dl embce Ao\l

INTEGRANTES DEL COMITE

Nombre Cargo Firma No. de Teléfono

AacBeso 'Men(lch. eo ‘i ¢J\¢;,P" esidenta (e) NocRoseMendoza @ | 3 461099337
A aae ke c\«\ «o( - 6@%5%&1@2 Tesorera (0) A o e\i ca Bruvey Y lo <_(<,|(o A
)

Responsable de . _ -
“Uf\‘\\c\ \_Olc-_(\o Mﬂu.r'-c-.. s © r’:utrlcién . MM g “.\ @ AZm'\ﬁ I ‘\} q ) 1 23(5 19S5

v Responsable de
D«ﬁ c\c.- (B\Mc.(\c zéﬁ\o( zang inocuidad alimentaria

@oﬂo\ &\te\\m{- e Qz ‘CtTf‘_j(t Vigilancia nutricional (1\m \0\ g\eﬂm\ﬁ[})q (0,(05 16 AG

FUNCIONES

1.- Verificar que se cobré (nicamente la cuota de recuperacion 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 promocion de la transparencia, el combate a la corrupcion y la gestion piblica.

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

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

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

8.- Apoyar de ser necesario en la entrega de las despensas PAAD, con la cuota de recuperacion, apoyar en convocar
para las platicas de Orientacion 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 Aseguramiento de la Calidad Alimentaria de DIF Jalisco al tel. 30 30 38 00 ext. 132 y 133.
No. gratuito DIF Jalisco 018003000343.

— 4
Wra Rosapendozo furale \nalasarteadks s Q _%é( c%; Noarenls
Nombre y firma del representante del Nombre y firma enlace del Sistema DIF N
Comité de Contraloria Social Municipal

caltiche
20182021

Quienes suscriben el presente bajo protesta d E@&Mﬁ%al& aqui proporcionada,
Nota: El formato podré cambiar en forma de diseno para mayor facilidad en el llenado y entregado a los comités de beneficiarios del programa, sin embargo no tendra
cambio de fondo.

Péging 1 de 1
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ANEXO 2

Jalisco

MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS DE LA REUNION

Municipio: i eo c@\\‘\ N\ ¢

Localidad: _ \ & OCG\-\"\ c\(\e,

Fecha: \(E'S &o N(»{O C>) i_

Hora: 100 ) oeony,

Objetivo de la reunién

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

/D =tg P CcCeon Ol

™

o, \a Cc_’.‘nr\’\r@\O(' f

CQ:\QG(—MQ" C_ON\-\S\" =S .

Programa de la reunién

Actividades que se pretenden desarrollar durante la reunion para lograr el

objetivo.

TP 1
<eopi oo Sz 1o N

CCBZ‘\Q‘?) C MG o C;\( \

CDm\\g(co.()f;,.c;\'\-c{_\Br\ c&c CQ"‘\(Q\Of’fQ < scio)\

C/if\\‘fc’(',f\c« cL'/ Cg*OCch/d LA
)

Resultados de la reunion

Redactar brevemente las necesidades, opiniones e inquietudes de los
integrantes del Comité, asi como (si fuera el caso) las denuncias ylo quejas.

808@("?-’*"1 \IF\C,(@J\'\CZIY\Q( {’fo(gucx@b

Acuerdos y compromisos
Establecer fecha de cumplimiento y

responsable.

( Acuerdos

Fecha

Responsable ]

L3112/

h‘\o@ﬂﬁ Gl DO ‘Q cofr\t L
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Jalisco

ANEXO 2
MINUTA DE REUNION Y REGISTRO DE ASISTENCIA .
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

Recibi documentos de la Contraloria Social: Sl NO
Convocatoria / _
Capacitacion sobre comités de Contraloria Social § / !
Triptico de informacion basica de Contraloria Socual el
Cuaderno de trabajo g il
REGISTRO DE ASISTENCIA
{agregar las filas que sean requeridas)
No. Nombre del Asistente Firma
1 @\w';a&,@pg\ve-go Llimen Gloy |6 SePulv odd
2 |lsse Loéfz WﬂAow byl Sc 10'}711_/\4 ndoZa
3 Ma Qoam\u “ccmn&zz -ﬁl\a“w @KNW%M Q(-;
P Moaice  Congle oo b1/ 4 C oxe
¢ LB\‘\'\@\O\ SV\ 4 ﬂCLf\ch? —-rf-b:;\”acid ZS\\HQ\G “e.m omhz fﬁj
- &Suaﬂc, TOH’@: _"G”:ecg\o- Oféo—na.%{
! A(\J(ﬁa rj\ e “\i«ﬁon ‘ﬂ
- £ \Ko N ae ssa Qo’mn Mct \er *Q/ﬁncaaq &\c:j:on
9 Miceye Modine Oweveq 'u:fqa Havdnez O.
e —l—{W\c\ L\'?ZL\'\\ L—UNCW\O& (Cv'cia e wiewenasS |
r B na ReseMendiz ¢ -ﬁ\(‘\a 2 s, em.Mand"L oY W .. ﬂ\c s
. Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social

f \ooie BT . {SB\‘( O-Cﬂ\c;\ (ﬁé W U @
Nombre y firma del Enlace del Sistema DIF Munﬁ‘i’}aal
SISTEMA MUNICIpAL

'DIF

HiSMDIF -
8-2021

TEOCALTICHE, JALISCO
Péagina 2 de 2




Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

DATOS GENERALES
Estado daVac o
Municipio Y CocaNicne
Localidad Yeoca\Viche
Nombre del Programa que recibe el apoyo Yaa
Fecha en que le dieron el apoyo \S Ae duco IO
1.- El comité lo integran:

Hombres Mujeres 5

2.- Marque su opinién con respecto al apoyo que recibié del Programa
Alimentario.
a) ,Se entreg6é completo?

S)( No ¢Por qué?

b).- ¢ Los entregaron a tiempo?

55,( No éPor qué?

3.- Conoce la informacion del apoyo que recibe?

3’< No

4.- Marque con una X el cuadro que indica la informacién que conoce del
apoyo alimentario

X Duracién del apoyo )« Donde canalizar sus quejas o denuncias

)<' Fechas de entrega X Dependencia estatal que participa en el apoyo

x Requisitos para ser beneficiario Otro

5.- La atenci6n que le dio el servidor ptblico al entregarle el apoyo, fue:

%na Regular ¢Como fue el trato? Mala ¢Cémo fue el trato?

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Paginalde3
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Jalisco

ANEXO 3
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENGIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

6.- El apoyo se ha entregado de acuerdo a las fechas programadas?

5)’,( No iPor qué?

7.- ¢ Ha visto alguna irregularidad durante la entrega de los apoyos?

Si l){ ¢De qué se trata?

8.- ;Detecto que durante la entrega de apoyosse haya utilizado para otros
fines distintos a su objetivo?
si|| )&"' {Cudl?

9.- ;Considera que el programa se da con igualdad entre hombres y

mujeres?
X No ¢Por qué?

10.- Recibié alguna queja o denuncia de parte de los beneficiarios(as) o
integrantes del Comité?

;( X ¢Cuantas quejas? ¢ Tipo de queja o denuncia?

3L umipabrrcebonat Fsan gn s esdeve i X g 3 A o A et 1s o g, ~ ol o B
s B contestar las preguntas 11, 12, 13, 14 y 15, i 1a respuesia es NU

1 .? ;,E.nt}'egjé Iés ﬁuejas o denuncias a la autoridad correspondiente?

Si ¢Cudntas entrego? No ¢Por qué no las presento?

12.- ¢En donde las present6?

Dependencia Federal Dependencia Municipal

Dependencia Estatal Otro. Especifique

13.- Escribe el nombre del servidor pablico y la dependencia donde
trabaja, que le recibio las quejas o denuncias.

14.- 4 Le dieron respuestas a las quejas que present6?

Si No

Responsables del llenado: Integrantes del Comité de Contraloria Social

Pagina2de 3



SJatisco

ANEXO 3 :
CEDULA DE VIGILANCIA
ASISTENCIA SOCIAL ALIMENTARIA A PERSONAS DE ATENCION PRIORITARIA 2021

15.- ¢ Hubo mejoras en el programa?

Si ¢Cuales? No éPor qué?

16.- ¢ Se reane con el responsable del programa?

S i Cad anto? No iPor qué?
5( ¢Cadacudntode g ¢éPor qu
17.- ¢ Qué temas tratan?

bl\men)m Cido \ nodicien
18.- ¢ El programa cumple con lo comprometido con usted?

SI}( éPorque? No éPor qué?

4

19.- En su opinién jqué resultados obtuvo con la aplicacion de la
Contraloria Social?

%\:C“ ?UT\L\(tm e {\\*O
20.- ¢ Informo a su comunidad sobre los resultados de Contraloria Social
que obtuvo?

Si ¢De qué manera? . No éPor qué?
< q Znreun\ag 4

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios:

4 i
Yo Rosa Meadoza Caraded NnoRose Heclzo
Nombre y firma de la representante del Comité de Contraloria Social
\. J
~ 2 L ™\
- ahicla S uda= Cornd? mador —PANP
Nombre, puesto del representante del Sistema DIF Jalisco que recibe esta cédula
\ J

/ﬂ
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