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INFOPME DEL COMiTE DE CONTRALOR‘A SOCSAL

S247-PPOGRAMA PARA EL DESARPOLLO PROFESIONAL DOCENTE “PRODEP

Clave de registro del Comité de Contraloriza Social: 2022 11 8247 09 MOD 22 ]'7 GO’? 0001 'Ffl

Obra, apoyo o servicio vigilado:

Clave de la Entidad Federativa:
Clave del Municipio o Alcaldia:

Periodo que comprende

el Informe:

Clave de la Localidad:

Instrucciones: En cada pregunta marque con ung ”X" la opcion u opciones que correspondun asu oplmon

1.- La informacién que recibi6 respecto al Programa por el responsable del mismo esta relacionada con:

No Si No Si
IH o ] X ILa Contraloria Social | |7.5 [ o l | X |Los datos de contacto de los responsables del Programa |
12 o} % |Las caracteristicas y montos del beneficio otorgado 16 0 % |Los derechos y/u obligaciones de las peisonas beneficiarias
g P
IE l 0 l I X ILos requisitos para la entrega del beneficio del Programa —I |1A7 l o l | X chs mecanismos/medios para presentarquejas o denuncias |

11,4 | 0 I I X |La poblacion a la que va dirigido el Programa I

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

No Si No Si
’21 I o % |Clara ] |2,3 [ o ] I X |Uti| _]
22 Jo % |Adecuada | [24 ]o | | x Joportuna ]

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

No Si No aplica
L3,1 | X ] | 2 l ] 3 | lc',Se le solicito algun pago o equivalente para recibir [os beneficios del Programa? |
B2 [ [x] T s | JéLefueentregado completo el beneficio? |
[3_3 | 1 | | X | , 3 [ |5_El beneficio se entregé de acuerdo a las fechas y los lugares programados? I
L3_4 I ¥ | I 2 [ l 3 I lg_Le fue condicionada la entrega del beneficio a usted o a un conocido? ]
|3_5 | =E SEE ] | Este beneficio representé una mejora para su localidad, su familia o para Usted? |
[T -1 T =] |

[z6

lEn su opinidn, ¢el beneficio lo reciben las persor®88elio necesitan?
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INFORME DEL COMIT E DE CONTRALORIA SOCIAL

(_El Drc;grarna fue o es utilizado con fines politicos, electorales, de lucro u otros dlstmtos asu objetlvm

4.- Durante o al final de sus actividades de vigilancia, ¢hall6 o fue testigo de alguna irregularidad en el Programa?

Si

No (pase a la pregunta 5) 1

4.1.- Si fue testigo de alguna irregularidad en el Programa:

Especifique cual:

5.- ¢Conoce los siguientes mecanismos de atencién a quejas/denuncias/alertas?

|51 l X I l 51’ ]F’Iataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupcion ,
[s2 | o] [ x[sistemaintegral de Denuncias Ciudadanas (SIDEC) |
|5_3 [ o] [ x |Aplicacion mévil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcion) |
[5.4 [ o] | x |Mecanismos establecidos por el Programa |
[s 5 ] o l I X |Mecanismos de los Organos Internos de Control I
I_ | o I ] X IMecanismos de los Organos Estatales de Control —I

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

No (Pase a la pregunta 9) §

Si

|7.1 I ’\:" [ ? lP!ataforma Ciudadanos Alertadores Internos y Externos de la Corrupeién I
2 [o | | 1 [sistema integral de Denuncias Ciudadanas (sIDEC) |
|73 [ o [ ] 1 [Aplicacién movil (Denuncia Ciudadana de la Corrupcion) ]
[7« | o] [ 1 JMecanismos establecidos por el Programa |
I75 l o I l 1 IMecanismos de los Organos Internos de Control |
’75 | o ’ I 1 ]Mecanismos de los Organos Estatales de Control l
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8.- ;Su queja/denuncia/alerta fue atendida? No Si

9.- ¢Se promovié la participacién igualitaria entre hombres y mujeres para la integracién del
Comité?

x | S : 3 iNoaplica

10.- :El Comité de Contraloria Social realizé las siguientes actividades?

No Si
|1m o I | X I('_Veriffcd el cumplimiento de la entrega del beneficio? l
|1oz 'S} | I X ]f_\/igilé el uso correcto de los recursos del Programa? |
103 ¥ [ I 1 |¢Vig|‘lé que otras perscnas beneficiarias del Programa cumplieran con los requisitos y/o obligaciones? l
|'|oq o | I e lg_Particw’pé en reuniones con otras personas beneficiarias y/o servidores publicos para tratar temas de Contraloria Social? I
’ms a l I % I('_Solicito' informacién sobre los beneficios recibidos? ,
||a‘e, 0 | | X |'¢Oriemé a las personas beneficiarias para presentar quejas/denuncias/alertas? I
||a'f ] bd I [ 1 [¢Se presentaron propuestas para mejorar el Programa? |
Ilo_a | 0 [ | % Ig_Se capacito para realizar sus actividades de Contraloria Social? |

T1.- En su experiencia, ¢para qué cree que sirvié participar en actividades de Contraloria Social?

No Si

Im 0 | | X |Dara mejorar el funcionamiento del Programa I
12 X I I 1 [Para lograr que se reciban en tiempo y forma los beneficios del Programa |
Im o I I X |Para exigir una mejor atencion de los responsables del Programa I
|n.:. o I I X IDara que las personas beneficiarias del Programa puedan conocer sus derechos y las obligaciones I
ns o | | X IPara solicitar atencién oportuna a quejas/denuncias |
Iia I 0 ] | X IDetectar ¥ prevenir irregularidades I

l |

[ 1 [Nose le encontro utilidad

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

No Si
Ii X l l 1 [Conformacic‘m de Comités de Contraloria Social Pdgina 3 I
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Capacntacnones y asesorias proporc:onadas por los responsables del Programa

123 C [ | % lMedios para dar a conocer la informacién referente a la Contraloria Social I
124 , 0 | | X ]Mecanismos para el seguimiento de los beneficios entregados I

[wza IOt:o; ]

13.- El beneficio del Programa se encuentra (seleccione sélo una respuesta):

I_iJ Ilniciado —l Iﬁminado o entregado

[ 2] [Enproceso ] |Cancelado

m l&.lspendido I E lﬁ) sé

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

.

1 IFeno’menos naturales

| | I [TI lContingencia sanitaria

‘ 2 I |Conf|icto social I Iil IEJ se

I__?;J ICuestiones de inseguridad | |No aplica

[TI Problemas economicos j Mc:umpllmiento de requisitos

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

N I I A

No Si No sé
|15_1 | ] [x] [ 3 | [Asistio ala constitucién del Comite _l
[1s2 1] Ix] T =] [Proporcions capacitacion |
pss [+] [x[ T = 7 [Properciond material de difusion l
154 [ 1 Ix] T 37 [Apoys en'la recopilacién del Informe del Comite |
pss [+ Ix] T = [ [Recopilacion y atencion de quejasy denuncias ]

dose cs@cenidet.tecnm.mx iesus.ma@cenidet.tecnm.mk

Pagina 4
Nombre y firma de la persona servidora publica & Nombre y firma de la persona integrante del Comité
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que recibe este Informe de Contraloria Social que entrega este Informe
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Coordinacién de Vinculacién con Organizaciones Sociales y Civiles

Los Camités de Contraioria Social y personas servideras piblicas pedran remitir informacien que consideren pertinente a fa Coordinacian dé Vinculacién con Organizacianes Sociales v Civiles a traves del carrea electranico:
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