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MUNICIPIO   SANTA ROSA DE CABAL

SECRETARIA DE PLANEACIÓN

FORMATO PARA LA INSCRIPCIÓN DE PREGUNTAS O PROPUESTAS PARA LA 

AUDIENCIAPUBLICA DE RENDICION DE CUENTAS ALCALDIA MUNICIPAL

Recomendación: Los hechos sobre los cuales se va a pronunciar deben estar relacionados con los Temas definidos para la Audiencia Pública: gestión del gobierno y su avance en el cumplimiento de las metas del Plan de Desarrollo, el plan de inversiones y presupuesto.

LUGAR: HALL DEL PALACIO MUNICIPAL
FECHA: AUDIENCIA PÚBLICA 21 DE MARZO DE 2013
ACTÚA EN FORMA PERSONAL: SI______ NO______

NOMBRE: ________________________________________________________________________

Si marcó “No”, a la pregunta anterior, escriba además el nombre de su organización:

ORGANIZACIÓN: (Únicamente si representa una Organización)

________________________________________________________________________________

DIRECCIÓN: (Para dar respuesta)

________________________________________________________________________________

Describa su Pregunta, Propuesta, Recomendación, Observación o Sugerencia:

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Describa los documentos que adjuntaría a la pregunta o propuesta (Si los tiene)

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Nombre o Firma de quien entrega

______________________________________

Nombre y firma de quien recibe

_______________________________________
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TRABAJEMOS JUNTOS POR SANTA ROSA DE CABAL

Carrera 14  Calle 12 esquina  C.A.M  Teléfono  36606 00 - Fax 3660973

www.santarosadecabal-risaralda.gov.co

