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-Al-contestar por favor cite estos datos:
Radicado No.: 202341450100022744
Fecha: 19-07-2023

TRD: 4145.010.22.2.1020.002274

ALCALONY DE L ' -

CIRCULARN?-4145.010.22.2.1020. 002274

Para: Serv;qlores Publicos y_Prestadores .de Servicios de Ia-" ecretarlal de Salud que
participan y:apoyan en la planeacion, seguimiento y evaluaclg’)n del Plan Territorial de
Salud PTS 2@20~2023 L

capamdades que busca identificar los aciertos, las necesrdades y/o fortaiezas en términos
de capaCIdades, en torno 4l talento humano ya los recursos teemeos y tecnologlcos que

Como resultado de este .insumo.-se-debersd - realizar Fun "‘pian de fortalemmlento de

capacidades, :competencias: y procesos

) A
Por lo anteriormente expuesto se reqmere que los céfaboradores vinculados a este
prganismo que partlcrpan y-apoyan efvla-planeacion; seguimienty y evaluacion del Plan
Territorial de Salud PTS 2020-2023, tales como responsabfes de Proyectos de Inversion,

de Grupos funcionales:de Trabajo.y.aquellos. que brinden- dfcho’ gpoyo, diligencien antes
del miércdles 26 dejulia- 2023, el siguiente enlace: https://forms.office.com/r/8wyQMcHjs3

en eloual encontraréd-elDiagnostico de-capacidades-Plan Tem’fm:ial de Salud

-:G

150 soor 7 Calle 4% Brit 86:00. San. Ferando
: : www.cali,.gov.co/salud
CO-SC-CER437881
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. Al contestar por favor cite estos datos:
Radicado No.: 202341450100022744
Fecha: 19-07-2023
TRD: 4145.010.22.2.1020.002274
.Rad. Padre: 202341450100022744

A contmuacmn se plantean las preguntas que contiene este dlagnostlco en las preguntas
2 y 9, por favor'-tener en cuenta la anotacién asociada. ity

Fecha de, dlilgenCJamlentO

Nombre: de! -departamento o distrito: Distrito de Santiago Cali

Nombre de qulen diligencia-fa encuesta R 11

Perfil Profesional o ey

Profesion *. = o "

Tipo de vinculacion laboral L

Si su vinculacién'és de confrato, déscriba cuantos meses al afio.

Tiempo de permanencia en la.entidad territoriat (afios) -

Area de:la entidad termitorial donde se Ildera eI Plan Temtonal de Salud: Grupo de

Planeacion IR

10. Tiempo deexperiencia laboral certificada en{a elaboramon del Plan Territorial de Sa-
lud emitida por la-entidad territorial

11. ¢ Qué capacitaciones o asistencia técnica ha recibido.-para desarrollare: implementar

la metodologla PASE.a.la. eqmdad en su entidad temtona!’? ’

CINARE LN =

A partir de la pregunta’11 se-desplegaran unas preguntas. especfficas dependiendo si su
respuesta s Sl-0.NO. De esta manera “completaran un mammo de 23 preguntas
propuestas para d.lcho..componentem o

Le agradecem'os-;su.;comp'romiso-tco'n el-dilig-er‘rciamiénto'd’tei"tiﬁkgya referido.

Cordialmente, -

ool
MARIA|JOHANNA OROZCO
Jefe de Oficina

_ Unidad de Apoyo-a la:Gestion

Revist: Lina Man’jzi:.(}aIrierén'-l\"fluﬁgz—'Prdfa‘Sinnat"Universi'tario@\g

150 9001 WSS~ Calle 42, B #36.00'San Fernando
www.cali.gov.cofsalud™
CO-8C-CER437981



