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INSTITUTO NACIONAL DE LAS MUJERES

Programa para el Adelanto, Bienestar e
Igualdad de las Mujeres

Contraloria Social

Reporte de Quejas/Denuncias




PROABIM
CS: Reporte de Quejas/Denuncias

Quejas y/o Denuncias
l. Datos generales de quien presenta la denuncia (en caso de que la  persona desee proporcionar datos) |

Nombre: . e s
Domicilio: i B . lers - ]
EBstado: 0 __| Municipio: — Localidad: ——
| Pertenece a algin Comité de Contraloria Social s .

| R Datos de la Queja o Denuncia

| a) ;Dénde ocurrieron los hechos?

| Domicilio:

|Estado:

| b) Fechadeloshechos:
__©) ¢Cudles fueron los hechos? S
Explique con el mayor detalle posible el motivo de la Queja o Denuncia:

- ~ T Municipio:

NO SE PRESENTARON DENUNCIAS EN EL PERIODO QUE SE REPORTA ‘

(SEPTIEMBRE)
|
| |
. d) jAquiéndenuncia? | Servidoralor piiblico; _ o
!Nmbrer________________ ]
‘Dependencia de gobiimo,in_stitu@nquanizaiién ala que pertenece: - B — - - ]
Presenta pruebas/evidencias _[sic | No:

| En caso afirmativo, describalas:

, Al Loftero Meding.
HIGUERA AGUILAR |
| fo la CS para el PROABIM ARELI ROMERO MEDINA
JEFE DEL DEPARTANENTO INSTITUCIONALIZCION DE | VOCAL CS PARA EL CDM

LA PERSPECTIVA DE GENERO SAN FELIPE
Nombre completo y firma Nombre completo y firma
Enlace Estatal de Iz CS para el PROABIM Integrante del Comité
*Servidor Pl]blio de la IMEF Acompana a la Persona Denunciante

| |
Nombre completo y firma o huella
Persona Denunciante

Secretaria de la Funcién Publica: http:/fiwww.qob.mx/sfp

Organo Interno de Control en el Inmujeres: Teléfono: 53226030 ext. 8000, contraloriainterna@inmujeres.qob.mx

De conformidad con lo establecido por el numeral 13 de las Reglas de Operacion del PROABIM, por el Programa Anual de
Trabajo de la CS, asi como por el Programa Estatal de Trabajo de la CS en el marco del PROABIM ; la instancia ejecutora
deberé tener el soporte documental a su resguardo, el cual en caso de evaluacién/auditoria podra ser solicitado.

Debera anexar todo documento ylo informacién que recopile como prueba de su queja o denuncia, que servira para
demostrar la irregularidad presentada. Asi mismo, este formato aplicara siempre y cuando se hayan presentado
Quejas/Denuncias en &l marco del programa.
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PROABIM
CS: Reporte de Quejas/Denuncias

Quejas y/o Denuncias AS s
Datos generales de quien presenta la denuncia (en caso de que la persona desee proporcionar datos)

( Nombre: . |
Domicilio: B ' C.P.: ,

|_Estado: [ Municipio: | Localidad: N _J

__Pertenece a algin Comité de Contralorfa Social B — S - No

M. DatosdelaQuejaoDenuncia — e

a) _ ¢Dénde ocurrieron los hechos? e

| Domicitio: - = _ _ lep: S

| Estado: | Municipio: _ Localidad:

i

_b) Fechade los hechos:
0 cCudlesfueronlos hechos? —
Explique con el mayor detalle posible el motivo de la Queja o Denuncia:

|
i
!
|

NO SE PRESENTARON DENUNCIAS EN EL PERIODO QUE SE REPORTA
' (SEPTIEMBRE)

9 cAquiéndenuncia? | Servidoralor puiblico: _ Otro: -
Nombre: — : .y

| Dependencia de gobiemno, institucién u organizacion a la gue pertenece: — o B

| Presenta pruebas/evidencias Si: No:

En caso afirmativo, describalas:

AT fonero fea NG

e (0 torcre He Ny

Nombre completo y firma : Nombre completo y firma
Enlace Estatal de la CS para el PROABIM Integrante del Comité
*Servidor Pablico de la IMEF Acompafia a la Persona Denunciante

mbre completo y firma o huella
Persona Denunclante

Secretaria de la Funcién Publica; http:/fwww.gob.mx/sfp
érgano Interno de Control en el Inmujeres: Teléfono: 53226030 ext. 8000, contraloriainterna@inmujeres.gob.mx

De conformidad con lo establecido por el numeral 13 de las Reglas de Operaci6n del PROABIM, por el Programa Anual de
Trabajo de la CS, asi como por el Programa Estatal de Trabajo de la CS en el marco del PROABIM; la instancia ejecutora
debera tener el soporte documental a su resguardo, el cual en caso de evaluacion/auditoria podra ser solicitado.

Debera anexar todo documento ylo informacién que recopile como prueba de su queja o denuncia, que servira para
demostrar la irregularidad presentada. Asi mismo, este formato aplicara siempre y cuando se hayan presentado
Quejas/Denuncias en el marco del programa.
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