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ANEXO 3

SISTEMATIZACION DE LA PARTICIPACION DE LA CIUDACANIA RENDICION DE CUENTAS
PERIODO 2018

MINISTERIO:
EOD (ZONA, DISTRITO U HOSPITAL):

Vlls de Sulud 12902

MESA/GRUPO: ’H /f '?75@\“0(?(\"\,*

LUGAR Y FECHA: Ruconta, 26 de e xo 10OWY

Participacion de la ciudadania en los talleres institucionales

Respuestas y observaciones sobre las preguntas motivadoras:
(Se registraran las respuestas y observaciones agrupadas, es decir la sistematizacion de los principales temas que se plantaron).

1. ¢Qué servicios conocia usted de lo presentado por la institucion?; y ¢Como se enterd de los
mismos?
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2. ¢Ha participado Usted en alguna actividad de las presentadas en la rendicion de cuentas?
¢Qué aporte puede darnos para mejorar estos servicios?
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3. Otras inquietudes relevantes manifestadas por la ciudadania
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4. Consolidacion de propuesta de corresponsabilidad ciudadana respecto del tema generado en el
taller.
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5. Consolidacidon de compromisos asumidos por las autoridades en el taller

6. Conclusiones del taller
(cierre del facilitador)
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7. Observaciones del sistematizar/a:
Sobre la participacion de la ciudadania:
(Se refiere al grado de participacion de los asistentes, motivacion, etc.)
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Datos del equipo facilitador y sistematizador:

FACILITADOR:
Nombre:
Cargo:

Correo electrénico:

Firma:
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ANEXO 3

SISTEMATIZACION DE LA PARTICIPACION DE LA CIUDACANIA RENDICION DE CUENTAS
PERIODO 2018
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Participacion de la ciudadania en los talleres institucionales

Respuestas y observaciones sobre las preguntas motivadoras:
(Se registraran las respuestas y observaciones agrupadas, es decir la sistematizacion de los principales temas que se plantaron).

1. ¢Qué servicios conocia usted de lo presentado por la institucion?; y ¢Como se enterd de los
mismos?
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2. ¢Ha participado Usted en alguna actividad de las presentadas en la rendicion de cuentas?
¢Qué aporte puede darnos para mejorar estos servicios?
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3. Otras inquietudes relevantes manifestadas por la ciudadania )
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4. Consolidacion de propuesta de corresponsabilidad ciudadana respecto del tema generado en el
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5. Consolidacién de compromisos asumidos por las autoridades en el taller
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6. Conclusiones del taller
(cierre del facilitador)
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7. Observaciones del sistematizar/a:
Sobre la participacion de la ciudadania:

(Se refiere al grado de participacion de los asistentes, motivacion, etc.)
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Datos del equipo facilitador y sistematizador:
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Participacion de la ciudadania en los talleres institucionales

Respuestas y observaciones sobre las preguntas motivadoras:

(Se registraran las respuestas y observaciones agrupadas, es decir la sistematizacion de los principales temas que se plantaron)

1. ¢Qué servicios conocia usted de lo presentado por la institucion?; y ¢Como se enterd de los

mismos?
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¢Ha participado Usted en alguna actividad de las presentadas en la rendicién de cuentas?
¢Qué aporte puede darnos para mejorar estos servicios?
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3. Otras inquietudes r%lezant;:s manifestadas por la ciudadania
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