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Clave de registro del Comité de Contraloria Social: 2023-11-S247-09-M00-22-05-035-0001-1/1

Obra, apoyo o servicio vigilado: $247 PROGRAMA PARA EL DESARROLLO PROFESIONAL DOCENTE PRODEP
Deli 1: 2 | 1, 0 | 2! 0 2i 3 Fecha de llenado del Informe: piaf 1 4]wes| 1: 2Javo| 21 0i 2! 3]
Periodo que comprende DiA MES ANO Clave de la Entidad Federativa: 05
el Informe: AP 3 1§ o1 28§ 20 0F 2 3 Clave del Municipio o Alcaldia: 035
DIA MES ANO Clave de la Localidad: 0001

m.u;mmmz.ﬁm Dﬁg_o 'DEBERA SER ﬂmmmOzEUD Qmmn._.h.lm-ﬁ.m 1.0.» ma INTEGRANTE DEL COMITE Bm Oo—ﬂ.g wen—h_:

e — T »

Smnw:nn..o:mm En cada pregunta margue con una "X" la opcion u opciones que correspondan a su opinién.

1.- La informacion que recibié respecto al Programa por el responsable del mismo esta relacionada con:

No Si No. Si
_ﬁ [y} X |La Contraloria Social _A.m _ [4} _\ _ X __.om datos de contacto de los responsables del Programa _
_._.m 0 X |Las caracteristicas y montos del beneficio otorgado T.m _ [4} _ _ X __.om derechos y/u obligaciones de las personas beneficiarias _

_F _ 1] _\ _ X __._um mecanismos/medios para presentar quejas o denuncias _

_
_

—._ 3 _ o _ — X __.om requisitos para la entrega del beneficio del Programa
|

[14 |

o

| x |La poblacion a la que va dirigido el Programa |

2.- Consideras que la informacién recibida por el responsable del programa fue:

No Si No Si
21 o _ xl_o_ms | 23 [of Jx]om |
|22 0 | x |Adecuada | 24 [o] [ x [oportuna |

3.- Respecto al beneficio obtenido por el Programa, indique si se presenté alguna o algunas de las siguientes situaciones:

Mo Si No aplica
TL _ X ~ _ 2 _ _ 3 _ _mmm le solicit6 algtin pago o equivalente para recibir los beneficios del Programa? _
_u.m _ 1 _ _ X _ _ 3 _ _mrw fue entregado completo el beneficio? _
T.u _ 1 _ _ X _ _ 3 _ _wm_ beneficio se entregé de acuerdo a las fechas y los lugares programados? _
_u.A _ X _ _ 2 _ _ F _ _w_.m fue condicionada la entrega del beneficio a usted 0 a un conocido? _
_w.m _ 1 _ _ _ _ 3 _ _mmmﬁm beneficio representé una mejora para su localidad, su familia o para Usted? _
_w.m _ d _ _ X _ _ i _ _m: su opinién, ; el beneficio lo reciben las personas que lo necesitan? _
_w.w _ X _ _ _ _ 3 _ _A..m_ Programa fue o es utilizado con fines politicos, electorales, de lucro u otros distintos a su objetivo? _

4.- Durante o al final de sus actividades de vigilancia, ¢ hallé o fue testigo de alguna irregularidad en el Programa?
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No (pase a la pregunta 5)
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4.1.- Sifue testigo de alguna irregularidad en el Programa:

Especifique cual:

5.- ¢ Conoce los sigulentes mecanismos de atencion a quejas/denuncias/alertas?

_m; _ ZQo _ _ M_ __u_mﬁmﬁo::m Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcion _
_m.m _ 0 _ _ X _mmmﬁmam Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC) _
_m.w _ 0 _ _ X _>v=omn_o: movil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcion) _
_m.a _ [1] _ _ X __smom:mm:._om establecidos por el Programa _
fss | o | | x |Mecanismos de los Organos Intemos de Control |
_m.m _ 0 _ _ X __smom:mm_.:ow de los Organos Estatales de Control _

6.- ¢ Usted, alguna persona beneficiaria u ofro integrante del Comité, presentd o presentaron una queja/denuncia/alerta sobre el Programa?

No (Pase a la pregunta 9) i Posi

7 .- Senale el mecanismo o los mecanismos utilizados para presentar la queja/denuncialalerta.

_: _ _,Mu _ _ ma& __u_mﬁmﬁo::m Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcion _
_w.m _ 4 _ _ 1 _mmmnm-sm Integral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC) _
T.u _ 0 _ _ 1 _>_u=nmna= movil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcién) _
_Na _ 1} _ _ J.smnm:ﬁ:.ow establecidos por el Programa _
_q.m _ 0 | | 1 |Mecanismos de los Organos Intemos de Control |
T.m _ 1] _ _ 1 __smom:mmaom de los Organos Estatales de Control _
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10.- ¢El Comité de Contraloria Social realizé las siguientes actividades?

No Si

_34 1} _ _ X _w<mq33 el cumplimiento de la entrega del beneficio? _
_3~ 0 _ _ X _&Sm:o el uso correcto de los recursos del Programa? _
_su 1] _ 1_ X _wSu__o que ofras personas beneficiarias del Programa cumplieran con los requisitos y/o obligaciones? 1_
_:K 1] _ _ X _m_um&omvo en reuniones con otras personas beneficiarias y/o servidores publicos para tratar temas de Contraloria Social? _
_s.m 0 _ _ X _n.,mo:n:o informacion sobre los beneficios recibidos? |_
_a.m o] _ ~ X _N.O:w:a a las personas beneficiarias para presentar quejas/denuncias/alertas? _
_aq _ X _ ~ 1 _mmm presentaron propuestas para mejorar el Programa? _

| |

_._om

=]

_ X T\mm capacitd para realizar sus actividades de Contraloria Social?

11.- En su experiencia, ;i para qué cree que sirvi6 participar en actividades de Contraloria Social?

No Si
__: 5 _ _ X __um_,m mejorar el funcionamiento del Programa |_
_:n 0 _ _ X __um:m lograr que se reciban en tiempo y forma los beneficios de! Programa _
_Hu 0 _ _ X __umB exigir una mejor atencion de los responsables del Programa _
_: 4 0 _ _ X _vmqm que las personas beneficiarias del Programa puedan conocer sus derechos y las obligaciones _
_:.m 0 _ _ X __umam solicitar atencién oportuna a quejas/denuncias _
_:.m _ 0 _ _ X _Omﬂmnwmq y prevenir irregularidades _
[117 | o | | 1 [No sele encontrs utilidad ]

12.- Segiin su experiencia, ;son susceptibles de mejora los siguientes aspectos en el proceso de ta Contraloria Social?

No Si

_Oo:_“o::mo_o: de Comités de Contraloria Social

_Omvmn_ﬁgo:mm y asesorias proporcionadas por los responsables de! Programa

_Z_mamom para dar a conocer la informacion referente a la Contraloria Social

I}
©
_J_J-——n_a

_Z_mom:.mscm para el seguimiento de los beneficios entregados Pagina 3
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13.- El beneficio del Programa se encuentra (seleccione sélo una respuesta):

[]
|En proceso ]
I _wcmum:&no

14.- En caso de que el beneficio del Programa se encuentra suspendido o cancelado indique el motivo:

__aommao _ —.ﬁm_.am:mao o entregado

|Cancelado

_20 sé

__um:o_.:m:om naturales _ _Oozm:um:n.m sanitaria

|Confiicto social [No se

|

=

|

|

|

_20 aplica |_
|

__:Qau_m-:_m_._ﬁo de requisitos

_O:mmmo:mw de inseguridad _
|

H_uﬂoc_mamm econémicos

15.- El Organo Estatal de Control realizé alguna de las siguientes actividades con el Comité:

No Si Nose

_4 5.1 _ x _ _ 2 — _ 2 _ _>w_m=.o a la constitucion del Comité _
_Am.m _ X _ _ 2 _ _ 3 _ __uﬂonoawo:o capacitacion _
[53 [ x] T2 [ = [ [proporcions material e difusion _
154 [ x] Jz] [ = [ [apoyseniarecopiacién del informe del Comité |
Tm.m _ X _ _ 2 _ _ 3 _ _mmnovm_mn_oz y atencion de quejas y denuncias _
el S L 1 R ormas R Sl ]

T i

M.A.E. MARIA GUADALUPE SANDOVAL CHAVEZ ..\\uTm»m_bm ALVAREZ MACIAS

Nombre y firma de la persona servidora puablica N re y firma de la persona integrante del Comité
que recibe este Informe de Contraloria Social que entrega este Informe
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Coordinacion de Vinculacion con Organizaciones Sociales y Civites

Loc Comités de Contraloria Social y personas servidoras piblicas padran remitir iinfosmacion que consideren pertinente a la Coordinacién de Vinculacién con Organizaciones Sociales y Civiles a través del correo electrénico
vofirslonssacialEtuncionpublica-gob mx
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