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Minuta de Reunidn

DEPENDENCIAS ASISTENTES NOMBRE DE LA LOCALIDAD

Sistema para el Desarrollo Integral de la

A Cancun municipio de Benito
Familia del Estado de Quintana Roo ,
Juarez
ez
T, DATOS DE LA REUNION

Entidad: Quintana Roo

Municipio: Benito Juarez

Programa:

Programa de Atencidén a Grupos Prioritarios

Tipo de apoyo: Apoyo directo a personas con discapacidad a

través de servicios mediante la compra de
juguetes y materiales didacticos.
Fecha: 28/mayo/2024

DESCRIPCION DEL APOYO

Programa de apoyo directo a personas con discapacidad a través de
servicios mediante la compra de juguetes y materiales didacticos.

OBJETIVO DE LA REUNION
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PROGRAMA DE LA REUNION
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RESULTADOS DE LA REUNION

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

Penodes de terapias de infervencign mas largjos

3. Observaciones realizadas

NiNduna

¢
4. Denuncias, quejas y peticiones que presentan las y los integrantes del
Comité
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ASISTENTES EN LA REUNION

Firman sélo quienes asistieron a la reunién; 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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