ANEXO Il

Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la Perspectiva de Género:
2022

ACTA DE CONSTITUCION DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

I. Datos generales del comité de Contraloria Social

NUmero de registro
Social (emitido por el SICS)

Nombre del Comité de Contraloria

Fecha de

constitucion

Circunscripcion (municipio o delegacion de la Ciudad de

México a la que representa el comité)

Il. Datos de la obra o apoyo del programa

Apoyo, obra o servicio

Objetivo General

Domicilio: (calle,
numero, colonia,
Cdodigo postal)

Localidad

Municipio

Estado

Monto de la obra,
apoyo O servicio:

Duracién de la obra,
apoyo O servicio

Mecanismos e instrumentos que utilizara para el ejercicio de sus actividades

e Sistema Informatico de Contraloria Social (SICS)

e Correos electréonicos dirigidos a las Instancias de las Mujeres en las Entidades
Federativas (IMEF-Instancias Ejecutoras-), para que fomenten y promuevan la
participacion de las personas usuarias de los CDM

Documentacion que acredita la calidad de Beneficiario
e Ser usuaria registrada de las acciones que otorga en CDM

Datos de identificacion de las personas integrantes del comité de Contraloria Social

Nombre, direccidn de las/os contralores sociales
(CURP, Calle, Numero, Localidad, C.P,,
Municipio), teléfono y correo electrénico

Sexo
(M/H)

Edad

Cargo

Firmao
Huella Digital




(Adjuntar la lista con nombre y firma de las personas integrantes y asistentes a la
constitucion del comité)

V. Funciones y compromisos del comité de contraloria social.

Ademas de solicitar informacién debera:
O | Se difunda informacién suficiente, veraz y oportuna O | Se cumpla con los periodos de ejecucion de la
sobre la operacién del Programa entrega de los apoyos y/o servicios
O | Los/as beneficiarios/as cumplan con los requisitos para | [0 | El programa no se utilice con fines politicos,
tener ese caracter. electorales, de lucro u otros distintos al objeto del
programa
O | El programa no sea aplicado afectando la igualdad [0 | El ejercicio de los recursos publicos para los apoyos
entre mujeres y hombres y/o servicios sea oportuno transparente y con apego
a lo establecido en las reglas de operacién
O | Exista documentacién comprobatoria del ejercicio de O | Las autoridades competentes den atencién a las
los recursos publicos y de la entrega de apoyos y/o guejas y denuncias relacionadas con el programa
servicios.

Nombre y firma del Servidor publico que emite la constancia de registro:
Cargo del servidor publico:
Teléfono:

Correo:
“Certifico que se promovié la constitucion de este comité de manera equitativa entre mujeres
y hombres y la documentacion acredita la calidad de las personas usuarias”.

ESCRITO POR EL QUE EL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL SOLICITA SU
REGISTRO ANTE EL PROGRAMA

Los integrantes del comité expresamos nuestra voluntad de llevar a cabo las
acciones de contraloria social durante la vigencia del ejercicio 2022, para lo
cual utilizaremos los instrumentos proporcionados por el Programa, por lo
que solicitamos el registro oficial del comité en el Sistema Informatico de
Contraloria Social de la Secretaria de la Funcion Publica y asumimos el
presente documento como escrito libre para solicitar el registro.

(Agregar aviso de privacidad)




ANEXO IlI

Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la Perspectiva de Género
2022

Mobiliario y equipo de los Centros para el Desarrollo de las Mujeres

El comité de Contraloria Social debera llenar los datos generales y responder las
preguntas de conformidad con la informacién que conozca.

l.- Datos generales:

Obra, apoyo o servicio vigilado:
Direccion: Entidad Federativa: Municipio:
Localidad: C.P.

Il. Recursos y caracteristicas:

Indigue el numero total de bienes y marque con una X para sefalar el estado en que se
encuentran el equipo y mobiliario con el que cuenta el CDM, siendo: E= excelente, B=
bueno, R=regular y M=malo.

Mobiliario:

Tipo Total Estado fisico
Escritorio(s) () (E) (B) (R) (M)
Mesa(s) de trabajo ( ) (E) (B) (R) (M)
Sillas (ejecutivas o secretariales) ( ) (E) (B) (R) (M)
Sillas (de visita, plegables) ( ) (E) (B) (R) (M)
Archiveros () (E) (B) (R) (M)
Otro: () (E) (B) (R) (M)
Equipo:
Tipo Total Estado fisico
Computadora(s) de escritorio () (E) (B) (R) (M)
Computadora(s) tipo Laptop () (E) (B) (R) (M)
Videoproyector(es) () (E) (B) (R) (M)
Multifuncional () (E) (B) (R) (M)
Otro: () (E) (B) (R) (M)

Nombre, Cargo y firma de la persona Nombre y firma del (la) integrante del
designada como enlace por la IMEF Comité



ANEXO IV

Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la Perspectiva de
Género

2022
QUEJAS Y DENUNCIAS

I. Datos generales de quien presenta la denuncia

Nombre:
Domicilio: C.P.
Estado: Municipio: Localidad:

Pertenece a algin comité de contraloriasoc{ |Si [ | No
Il. Datos de la queja o denuncia
a) ¢Dénde ocurrieron los hechos?

Domicilio: C.P.
Estado: Municipio: Localidad:

b) Fecha de los hechos: T ] ]
Dia L[] ARG

c) ¢Cuales fueron los hechos?
Expligue con el mayor detalle posible el motivo de la queja o denuncia:

e) ¢A quién denuncia?
Servidora o servidor publico I:I Otro:

Nombre:

Dependencia de gobierno, institucion u organizacion a la que pertenece:

Presenta pruebas: I:I Si I:I No

En caso afirmativo, describalas:




*Deberd anexar todo documento y/o informacién que recopile como prueba de su queja o
denuncia, que servira para demostrar la irregularidad presentada.

Nombre y firma o huella digital de la Nombre, Cargo y firma de la persona
persona solicitante de informacion designada como enlace por la IMEF
Secretaria de la Funciéon Puablica: Organo Interno de Control en el Inmujeres:
Pagina electronica: Teléfono: 53226030 ext. 8000,

http://Mmww.gob.mx/sfp contraloriainterna@inmujeres.gob.mx



http://www.gob.mx/sfp
mailto:contraloriainterna@inmujeres.gob.mx

ANEXO V

Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la Perspectiva de
Género
2022

ACTA DE SUSTITUCION DE INTEGRANTE(S) DEL COMITE:

Fecha de sustitucion

Domicilio donde se constituye el Comité

Nombre del Comité de Contraloria Social

Clave de registro

1) DATOS DE LA OBRA O APOYOS DEL PROGRAMA

Apoyo, obra o servicio:

Objetivo General:

Domicilio: (calle, numero, colonia, Cédigo postal)

Localidad:

Municipio:

Estado:

Monto de la obra, apoyo o servicio:

Duracion de la obra, apoyo o servicio

2) INTEGRANTES DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL A SUSTITUIR

Nombre completo:

Sexo

Edad:

Cargo del
integrante:

CURP:

Correo Electrénico:

Teléfono(Incluir
lada)

Domicilio:

Calle:

Numero:

Colonia:

CP:

Firma

Nombre completo:

Sexo

Edad:

Cargo del
integrante:

3) INTEGRANTES DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL NUEVO




Nombre completo:

Sexo

Edad:

Cargo del integrante:

CURP:

Correo Electrénico:

Teléfono(Incluir lada)

Domicilio:

Calle:

Numero:

Colonia:

CP:

Firma:

MOTIVO DE SUSTITUCION:

Muerte del integrante

Acuerdo de la mayoria de las
beneficiarias del programa/usuarias
del CDM (se anexa listado)

Separacion voluntaria, mediante Pérdida del caracter de beneficiario
escrito libre a los miembros del del programa

Comité (se anexa el escrito)

Acuerdo del Comité por mayoria de Otra. Especifique

votos (se anexa listado)

Nombre y firma del Servidor publico que emite
la constancia de registro:

Cargo del servidor publico:
Teléfono:

Correo:

Se anexa esta acta de sustitucion al registro original del Comité de Contraloria Social

(Agregar aviso de privacidad)




ANEXO VI

Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la Perspectiva de
Género
2022

MINUTA DE REUNION DEL COMITE DE CONTRALORIA SOCIAL

Tipo de reunién: Virtual Presencial

Fecha de la Reunién:

Lugar de la Reunion:

Entidad Federativa:

Municipio:

Localidad:

Motivo de la Reunién:

1) DATOS DE LA OBRA O APOYOS DEL PROGRAMA

Nombre del Funcionario Cargo Firma

2) BENEFICIARIOS QUE ASISTIERON

Nombre del Beneficiario Firma

3) COMITES QUE ASISTIERON
Nombres de los Comités
(Incluir el nombre del comité)
INTEGRANTES DEL COMITE QUE ASISTIERON:

Nombre del Integrante del Comité Asistio Firma




4) TEMAS TRATADOS EN LA REUNION
(Describir los temas tratados en la reunion)

5) ACUERDOS

Descripcion del Acuerdo Responsable del Acuerdo

Fecha Compromiso

Firma
Servidor publico responsable de la reunioén:
Cargo del servidor publico:
Teléfono:

Correo:







