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FORMATO DE INSCRIPCION, OBSERVACION, EVALUACION, PROPUESTA,
RECOMENDACION Y/O PREGUNTAS

FECHA Diecinueve (19) de Julio del afio dos mil veinticuatro (2024)

HORA 9:00 a.m.

LUGAR Auditorio Raul Fernandez Pajaro De La E.S.E Hospital Local Cristian
Moreno Pallares De Curumani — Cesar

DIRECCION | Calle 9 con Carrera 17 Esq. Barrio el Paraiso

MODALIDAD | Audiencia Publica de Rendicion de Cuentas Vigencia 2022 modalidad
Presencial y Virtual

Importante: Las tematicas plasmadas en el presente documento deben ser sustentadas con base en las
acciones y/o gestiones adelantadas y socializadas en la Audiencia Publica de Rendicién de Cuentas. Este
formato tiene el objetivo de recolectar informacion previa al evento con propésitos logisticos.

Sefiores Organizaciones de la Sociedad Civil (Asociaciones de Usuarios, Asociaciones de Pacientes, Veedores
Ciudadanos, entre otros), participantes y grupos de valor, en general, La E.S.E Hospital Local Cristian Moreno
Pallares de Curumani — Cesar les invita a manifestar sus observaciones, evaluaciones, propuestas,
recomendaciones y/o preguntas, a través de este formulario, sobre las acciones o gestiones adelantadas por la
Institucién durante la vigencia 2023.

Recuerden que pueden entregar, en fisico, dicho formulario en las Oficinas de Gerencia y Servicio de
Informacion y Atencion al Usuario (SIAU); asi mismo, pueden enviarlo mediante los correos electronicos
institucionales Gerencia@hospitalcmpcurumani.gov.co o siau@hospitalcmpcurumani.gov.co

A. INFORMACION DEL SOLICITANTE

Fechay lugar

Nombres completos

Direccién de correspondencia

Teléfono

Correo electrénico

Marque con una X, segun el caso:
Actla en forma personal
Actla en representacion de una organizacion legalmente constituida

Nombre de organizacién legalmente constituida:

B. INSCRIPCION DE OBSERVACIONES, EVALUACIONES, PROPUESTA,
RECOMENDACIONES Y/O PREGUNTAS

C. DOCUMENTOS QUE ADJUNTA COMO SOPORTE

2.

3.

Firma del Solicitante:

Nombre y firma de quien recibe:

Fecha de radicado o envio:

Calle 92 Carrera 17 Esquina, Barrio El paraiso - Teléfonos: 5750326 — 5750146 - 5751489
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