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1. ¢Recibi6 toda la informacién necesaria para realziar las actividades de contraloria social?.
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Si 1.4 ;Qué le entregd?

1.3 ¢Le solicité informacion al representante federal o estatal? !
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2. ; Realiz6 el levantamiento de cédulas de vigilancia?
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No 2.2 ;Por qué? [T ] Pasealapregunta4d

3. ¢Entreg6 al representante estatal del programa las cédulas de vigilancia para su registro en el Sistema Informético de la
Contraloria Social?
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No 3.3 ;Porqué?

4. ;Cuéles fueron los resultados que obtuvo del seguimiento, supervisi6n y vigilancia del apoyo? / /
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5. ¢Se cumplieron las metas del apoyo en los tiempos establecidos ﬂ 6/”
oas  saporquer PO RP. o7 5}4 O cuy 4€éw40/ //)/[é e
No 5.2 ;Por qué? / 7 I

Nota: Espacio para expresar observaciones o comentarios adicionales:
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