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ALCALDIA MAYOR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001

DEBOS?BIAD.C.
Sty rieyadade S FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA NOMBRE DE LA REUNION HORA
ANO/MES/DIA INICIO HORA FINAL
2026/06/09 PUESTO PRESENCIAL DE PRE INSCRIPCION 10:00 A.M 01:00 P.M
Proceso, drea que lidera la reunion Nombre de quien elabora el acta
EQUIPO DESARROLLO INSTITUCIONAL Angie Vasquez / Leonardo Borda

1. Objetivo de la reunion:

preinscribir a las personas de la comunidad del barrio ciudad jardin a los cinco componentes del
contrato interadministrativo 364.

2. Temas a tratar:

® pre inscripcion

3. Desarrollo:

Desarrollo de la Jornada de Preinscripcion
e Horario: 10:00 a. m. a 1:00 p. m.
e Lugar: Salon comunal del barrio Ciudad Jardin.

e Resultado general: Se logro el abordaje y atencion de tres (3) personas.

La distribucion de la atencion, segin los componentes del programa, se consolidé 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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3. Desarrollo (Continuacion):
4. Compromisos Establecidos y Responsables
Qué Quién Cuando Observaciones
. . Fecha .
Tarea o Actividad Responsable limite Si | No
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  CODIGO:ET-CO-FT-001
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FORMATO ACTA DE REUNION FECHA: 2024-06-04
FECHA ; HORA
ANO/MES/DIA NOMBRE DE LA REUNION INICIO HORA FINAL
2026/06/09 PUESTO PRESENCIAL DE PRE INSCRIPCION 10:00 AM 01:00 P.M
ASISTENCIA
Nombres y Apellidos Cargo Area (unidad) Correo
Leonardo Andres Borda Artista Desarrollo leonardobordapinzon(@gmail.com
Pinzon institucional / CI 364
Angie Katherine Vasquez Psicologa Desarrollo Ps.angievasquez(@gmail.com
Arévalo institucional / CI 364
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