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Minuta de Reunién

||| | DEPENDENCIAS ASISTENTES ~ NOMBRE DE LA LOCALIDAD

e SISTEMA PARA EL DESARROLLO
INTEGRAL DE LA FAMILIA DEL ESTADO

| DE QUINTANA ROOQ. CHETMAL
e SECOES
{
I DATOS DE LA REUNION
Entidad: QUINTANA ROO
Municipio: OTHON P. BLANCO
Programa: PROGRAMA DE ATENCION A GRUPOS
PRIORITARIOS
Tipo de apoyo: ENTREGA DE APOYOS DIRECTOS, ECONOMICOS
Y EN ESPECIE
Fecha: 26 DE AGOSTO DE 2024

DESCRIPCION DEL APOYO

{ LOS APOYOS OTORGADOS DEPENDEN DE LAS NECESIDADES EXPRESADAS
POR LOS BENEFICIARIOS, LOS CUALES PUEDEN SER ECONOMICOS
(CIRUGIAS, CONSULTAS MEDICAS, TRATAMIENTOS MEDICOS, ETC.) Y EN
ESPECIE (MEDICAMENTOS)

OBJETIVO DE LA REUNION

| GARANTIZAR QUE LOS APOYOS OTORGADOS, TANTO ECONOMICOS COMO
EN ESPECIE, SE UTILICEN DE MANERA ADECUADA Y EFICIENTE,
ASEGURANDO QUE REALMENTE LLEGUEN A LOS BENEFICIARIOS QUE LOS
NECESITAN.
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RESULTADOS DE LA REUNION

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

4. Denuncias, quejas y peticiones que presentan las y los integrantes del Comite
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Peticiones
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ACUERDOS Y COMPROMISOS

FECHA QUE SE

EJECUTARA |

RESPONSABLE DEL
SEGUIMIENTO
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ASISTENTES EN LA REUNION

Firman sdlo 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 podrén eliminar aquellas

filas que no se utilicen.
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