Guachaves

CENTRO DE SALUD ES.E.

FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS

RECOMENDACION: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar debe estar
relacionados con los temas definidos para la audiencia publica, rendicién de
cuentas de Centro de Salud Guachaves E.S.E vigencia 2023.

—
Lugar de audiencia. \eatio “Caxio g‘,u‘\a\
Fecha de la audiencia. =-Heirvo - 252A
ActUa en forma personal? Si____ A~ no

Si su respuesta es si, escriba su nombre:
‘ﬁ\c& Ilan Ouo& [ A

Si su respuesta es no, escriba el nombre de la organizacién que representa:

1. Describa su propia, recomendacién, observacion o sugerencia:

Retevbav o\ crrone) . de. Sxdod _en. Caloeta..

Ae\%ev‘\ofaefenﬁe*\em“’gﬁmw?m'éoab
S0, dedicacidn.. . lovenes. Rrongsios...Bave el

Nit: 900129891-6

oen  Conciomenarento  del seckor Salvd  en. Fona vorel ~ovbare

-------------------------------------------------------------------------

2. Documentos que adjunta a la respuesta:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Nombre y firma de quien entrega IA(C}\‘ITO.V\Q Coace S

4. Nombre y firma de quien recibe *Qm’\q Morandia €

Barrio Olaya L
https://www.eseguachaves.gov.co - Email: eseguachaves@gmail.com
Cel: 3218005668 - 3113761965

Bt




Nit: 9001298916

achaves

CENTRO DESALUD ES.E.

FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS

RECOMENDACION: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar debe estar
relacionados con los temas definidos para la audiencia publica, rendicion de
cuentas de Centro de Salud Guachaves E.S.E vigencia 2023.

Lugar de audiencia. TVed sWD ?CM Oqu\d\ .
Fecha de la audiencia. & VW1 o
Actia en forma personal? Si__ X no

Si su respuesta es si, escriba su nombre:
dovo NohE

Si su respuesta es no, escriba el nombre de la organizacion que representa:

¢ lunte ke Accion QDM\)\’\CL‘\

1. Describa su propia, recomendacién, observacion o sugerencia:

..............................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...........................................................................................................................

...............................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................

3. Nombrey firma de quien entrega___ -\ Q\¥O [\}G {Tg

4. Nombre y firma de quien recibe N\QY\G -k&()l\c\‘f\d‘ﬂ ey .

https:llwww.esegilaché\;és.gov.co - Email: esegua
Cel: 3218005668 - 3113761965




Guachaves

CENTRO DE SALUD ES.E.

FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS

RECOMENDACION: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar debe estar
relacionados con los temas definidos para la audiencia publica, rendicién de
cuentas de Centro de Salud Guachaves E.S.E vigencia 2023.

Lugar de audiencia. "’I’M'\‘ o Paiioqut al
Fecha de la audiencia. 06 03/ 2024
ActUa en forma personale Si____X no

Si su respuesta es si, escriba su nombre:
Aame-l

A-JE\! 572;‘ AT

Si su respuesta es no, escriba el nombre de la organizacion que representa:

1. Describa su propia, recomendacioén, observacion o sugerencia:

4. Nombre y firma de quien recibe

Barrio Olaya Herrer
https://lwww.eseguachaves.gov.co - Email: eseguachaves@gmail.com
Cel: 3218005668 - 3113761965

Nit: 900129891-6
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CENTRO DE SALUD ESLE.

FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS

RECOMENDACION: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar debe estar
relacionados con los temas definidos para la audiencia publica, rendicion de
cuentas de Centro de Salud Guachaves E.S.E vigencia 2023.

Lugar de audiencia. _Teodvo  Duwo Yol
Fecha de la audiencia. _05 - © 3 - 207 W
Actia en forma personale Si < no

Si su respuesta es si, escriba su nombre:
i\cmne’l N Yoban U Cot H AN

Si su respuesta es no, escriba el nombre de la organizacién que representa:

1. Describa su propia, recomendacion, observacion o sugerencia.

.............................................................................................................
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................

3. Nombre y firma de quien entrega \ aNn ¢ 't\ 8 obasa Co ajxsrow\

4. Nombre y firma de quien recibe

https:llwww.eseguacha\;&.ov.co - Email: eseguach
Cel: 3218005668 - 3113761965




Nit: 900129891-6

, Guachaves

CENTRO DESALUD ES.E

FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS

RECOMENDACION: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar debe estar
relacionados con los temas definidos para la audiencia publica, rendicion de
cuentas de Centro de Salud Guachaves E.S.E vigencia 2023.

Lugar de audiencia. Eeabso DJ“OO\TQVO\-
Fecha de la audiencia. OS- C&'- 202 4
ActUa en forma personal? Si X no

Si su respuesta es si, escriba su nombre:
dun oo,
=

Si su respuesta es no, escriba el nombre de la organizacion que representa:

QSG (%OBC\\BUQ% .

1. Describa su propia, recomendacion, observacion o sugerencia:

---------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
...........................................................................................................................

...............................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...............................................................................................................

3. Nombre y firma de quien entrega RN oMo &<

4. Nombrey firma de quien recibe \\-QO\\O Ne)\cmq\ro |

https:/Iwww.eseguacha\;és.gov.co - Email: esegua
Cel: 3218005668 - 3113761965




Guachaves

CENTRO DE SALUD ES.E.

FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS

RECOMENDACION: los hechos sobre los cuales se va a pronunciar debe estar
relacionados con los temas definidos para la audiencia publica, rendicion de
cuentas de Centro de Salud Guachaves E.S.E vigencia 2023.

Lugar de audiencia. TEPTCO  RPROUVVS-

Fecha de la audiencia. 5 mewero 2024
ActUa en forma personal? Si no__X

Si su respuesta es si, escriba su nombre:

Si su respuesta es no, escriba el nombre de la organizacion que representa:

QWM\Q oY)

1. Describa su propia, recomendacién, observacion o sugerencia:

B Nove QJ\S\«&\MM« D AMaacks RS C|ora

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3. Nombre y firma de quien entrega

4. Nombre y firma de quien recibe \*QCL\\C\ Aojandsa @

Barrio Olaya Herrel
https://www.eseguachaves.gov.co - Email: eseguachaves@gmail.com
Cel: 3218005668 - 3113761965

Nit: 900129891-6



