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1. ACTA DE REGISTRO DE COMITE DE VIGILANCIA CIUDADANA

DATOS DEL MUNICIPIO Y DEL PROGRAMA

NOMBRE DEL MUNICIPIO: EJERCICIO FISCAL:

INSTANCIA NORMATIVA: Sistema Estatal para el Desarrollo Integral de la Familia

APOYO A VIGILAR: (NOMBRE DE LOS PROGRAMAS ALIMENTARIOS QUE VIGILARA EL COMITE)

DOMICILIO DE ENTREGA DE APOYOS:

DATOS GENERALES DEL COMITE DE VIGILANCIA CIUDADANA

NOMBRE DEL COMITE: NO. DE MUNICIPIO

FECHA DE CONSTITUCION DEL COMITE:

FECHA DE REGISTRO DEL COMITE:

REPRESENTANTE: (NOMBRE DEL REPRESENTANTE Y DOMICILIO LOCALIDAD, C.P. Y ENTIDAD FEDERATIVA)

INTEGRANTES: (NOMBRE DE CADA UNO DE LOS INTEGRANTES Y DOMICILIO LOCALIDAD, C.P. Y ENTIDAD FEDERATIVA)
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AVISOS, FUNCIONES Y COMPROMISOS DEL COMITE DE VIGILANCIA CIUDADANA

*El presente formato se elaboré fusionando los requerimientos de informacién de una
Acta de Registro de Comité y de un escrito libre establecidos en la estrategia Marco
emitida por la S.F.P.

-La integracion del comité debe ser equitativa en hombres y mujeres, cuando los(as)
beneficiarios(as) se compongan de hombres y mujeres.

AVISO PARA LOS INTEGRANTES DEL
COMITE

*Revisar que el apoyo llegue correctamente (en cantidad, tiempo, calidad y modos
programados).

*Levantar un informe respecto a los incidentes que se presenten durante la entrega de
los apoyos alimentarios.

DESCRIPCION DE LAS FUNCIONES

*Formar parte del Comité de Vigilancia Ciudadana de manera voluntaria, gratuita y
libre.

+Si en la localidad existe un Comité de Vigilancia Ciudadana, trabajar en conjunto para
la correcta aplicacion y entrega de los apoyos alimentarios.

*Recibir y dar seguimiento a las quejas y denuncias generadas por un incorrecto uso de
los recursos publicos.

COMPROMISOS

* LOS INTEGRANTES DEL COMITE DE VIGILANCIA CIUDADANA FURON ELECTOS POR MAYORIA DE VOTOS.

FIRMAS DEL REPRESENTANTE E INTEG RANTES DEL COMITE DE VIG ILANC A CIUDADANA

MNombre, firma o6 huella digital Nombre, firma 6 huella digital

MNombre, firma o huella digital Nombre, firma o huella digital

*Anexar coplas de INE de cada uno de los integrantes. Todos los datos solicitados quadan protegidos en términos de la Ley General de
Protecclin de Datos Personales en Poseslin de Sujetos Obligados (LBPDPPS0) Y LA Ley Federal de Transparencla y Acceso a la
Informacién (LFTAIP).




