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ACTA N° 355
FECHA: 30/08/2024
HORA: 7:45 am

LUGAR: Centro Cuidado Transitorio Cundinamarca

TEMA: Apertura buzon de sugerencias.

ASISTENTES: Yeiny Martinez (Coordinadora CCT) Bertha Torres (persona mayor)
Natalia Ruiz (apoyo a la supervision) Jorge Gonzalez (guarda seguridad) Rodrigo
Chaparro (Psic6logo)

ORDEN DEL DiA:

1. Saludo.

2. Apertura de buzén.
3. Finalizacion
DESARROLLO:

Siendo las 7:45 pm, se llevd a cabo la apertura del buzén de sugerencias, en compafiia
de la persona mayor Bertha Torres, la coordinadora Yeiny Martinez, el apoyo a
supervision Natalia Ruiz, guarda de seguridad Jorge Gonzalez y el Psicélogo Rodrigo
Chaparro. Se encuentra una nota de felicitacion del sefior Francisco Silebi hacia los
auxiliares de enfermeria por la actividad que realizaron sobre la regidon Pacifico. Una vez
se lee la nota y al no haber mas notas se hace cierre del buzon.
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Secretaria Distrital de Integracion Social
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Compromisos
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