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FECHA 

AÑO/MES/DÍA 
NOMBRE DE LA REUNIÓN HORA 

INICIO HORA FINAL 

2026/06/09 
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Proceso, área que lidera la reunión Nombre de quien elabora el acta 

EQUIPO DESARROLLO INSTITUCIONAL Angie Vásquez / Leonardo Borda 

 

1. Objetivo de la reunión: 

preinscribir a las personas de la comunidad del barrio ciudad jardin a los cinco componentes del 

contrato interadministrativo 364. 
 

2. Temas a tratar: 

● pre inscripción  

 

3. Desarrollo: 

Desarrollo de la Jornada de Preinscripción 

● Horario: 10:00 a. m. a 1:00 p. m. 

● Lugar: Salón comunal del barrio Ciudad Jardín. 

● Resultado general: Se logró el abordaje y atención de tres (3) personas. 

La distribución de la atención, según los componentes del programa, se consolidó de la siguiente manera: 

Componente del Programa Personas Direccionadas 

Componente 1: Dispositivos de asistencia técnica 1 

Componente de Salud Mental 2 

Total Personas Atendidas 3 
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4. Compromisos Establecidos y Responsables 

Qué Quién Cuando Observaciones 

Tarea o Actividad Responsable 
Fecha 
límite 

Si No 
 

      

      

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Desarrollo (Continuación): 
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ASISTENCIA  

Nombres y Apellidos Cargo Área (unidad) Correo Firma 

Leonardo Andres Borda 

Pinzón 

Artista Desarrollo 

institucional / CI 364 

leonardobordapinzon@gmail.com 

 
 

Angie Katherine Vásquez 

Arévalo 

Psicóloga Desarrollo 

institucional / CI 364 

Ps.angievasquez@gmail.com 
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