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Entidad: (;, 0 carga @O’C‘
Municipio: osE Mo M o \)\
Programa: Programa de Atencidon a Grupos Prioritarios
Tipo de apoyo: Apoyo directo a personas con discapacidad a través de

servicios mediante la compra de equipo electromédico,
mecanoterapia, juguetes y materiales didacticos..

Fecha: 23 ™oyo 1202Y

DESCRIPCION DEL APOYO

Ap=No c:"%s?rcc?to Q Py ®n dis
Seovict medionie G Ff\}ﬂnvr’&
WCC@""\O’?‘\O@?\A, wa "i“\ N (‘(\CJ"F'S,

Cocdduc) o fve\es ck
b &C U‘DC} eﬁr:_’-r,-r— Q-\é:}j;{c i
ws didactre

O
l—(—:

OBIJETIVO DE LA REUNION
jﬂ--\t@f&d Sn e las Comres de U Ky | Cun CA G
C odendesn e

PROGRAMA DE LA REUNION
= Prc;aﬁctcfc}’\ Aol P YOG rar¢G |

. Q,( €3 LQ (;Clq'\"j('\CL(Ot’lb %(:C/\d/
~ .j:_\'/\"‘l‘ﬂvac;{gﬂ al CC’Mt'[’

RESULTADOS DE LA REUNION

1. Necesidades expresadas por las personas integrantes del Comité
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2. Opiniones e inquietudes de las/los integrantes del Comité
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3. Observaciones realizadas

4. Denuncias, quejas y peticiones que presentan las y los integrantes del Comité
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FECHA QUE SE A RESPONSABLE DEL ‘.

ACUERDOS Y COMPROMISOS EJECUTARA SEGUIMIENTO |
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ASISTENTES EN LA REUNION

Firman sélo quienes asistieron a la reunion; basta con la firma de uno por dependencia o
del comité; en caso de que no figuren todos se deja en blanco; se podra eliminar aquellas
filas que no se utilicen.
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Acta de Conformacion del Comité de Vigilancia Ciudadana de los Programas de Atencién
a Grupos Prioritarios, Subprograma de atencién a Personas con Discapacidad 2024
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1.DATOS DEL PROGRAMA

Nombre del programa

Programa de Atencién a Grupos Prioritarios que
opera el Sistema para el Desarrollo Integral de la Ejercicio fiscal | 2024
Familia del Estado de Quintana Roo

Instancia normativa

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF)

Instancia ejecutora

Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia Quintana Roo

Apoyo por vigilar

Apoyo directo a personas con discapacidad a traves de servicios mediante la compra de
equipo electromedico, mecanoterapia, juguetes y materiales didacticos..

Direccion de entrega de
apoyos, obras y/o
servicios
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Nombre de la localidad
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Fecha de constitucién del
Comité
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- o lm_m_ﬁ. \2&@ L lcocer Fem 44 Qmﬁum‘i@@u\‘J -

lll. Avisos, funciones y no:..uqo:.:mom.. del Comité de Vigilancia Ciudadana o representante

e |a integracion del comité debera ser mo_c_,nm:<m de mujeres y hombres, m_m_ﬁgm <

Aviso para los cuando las personas integrantes del grupo de desarrollo se compongan de mujeres

integrantes del Comité y hombres.

e Que la participacion sea libre y voluntaria.

e Verificar que el apoyo llegue correctamente (en cantidad, tiempo y modo
programados) a las personas beneficiarias.

Descripcién de las e Realizar un informe respecto a la aplicacién de los proyectos y/o capacitaciones

funciones segln sea el caso. Financiados con el recurso federal del Ramo General 33.

e Firmar la relacién de la entrega correcta de los insumos para la implementacion de
los proyectos o capacitaciones, verificando que se cumpla con lo establecido.

e Participar activamente en el grupo.
Compromisos e Denunciar algun caso de irregularidad detectado en |a aplicacién del recurso.
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Nombre y firma o htiella de [4/€ Nombre y firma of:m:m de la/el
Representante No.1 del CVC Representante No.2 del CVC
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o Nombre y firma o huella de la/e
Representante No.3 del CVC
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LISTA DE ASISTENCIA Y CONFORMACION DEL COMITE DE VIGILANCIA CIUDADANA DEL PROGRAMA DE

APOYO DIRECTO A PERSONAS CON DISCAPACIDAD A TRAVES DE SERVICIOS MEDIANTE LA COMPRA BE  |FECHA
EQUIPO ELECTROMEDICO, MECANOTERAPIA, JUGUETES Y MATERIALES DIDACTICOS
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Las dalos personales que proporcione serdn utilizadas can fa finalidad de medios de verificaciin y datos astadisticos. de conformidad a lo establecido en el Artieuln 26 del Reglamentn Interior dal Sistema para el Dusarrollo

Para mayor infurmasidn sobre el uso

AVIST DF PRIVAGIDAD SIMPLIFICADD

Intrgral de la Familia del Estadn de Quintana Ron publicad en el iario Oficial del Estadn de Duintana Roo el 09 de junio de 2073,
de sus dalns persunales. puede consullar nuestro Avisa de Privacidad Integral, dispunible 2n nuestro portal de intermet: hitp //g

rai goh m/dif /avisos-de-privacidad,




