ACTA DE VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL A LOS SERVICIOS DE PRIMERA INFANCIA

,,es'_‘q'uc hace ei Lutiite |

REGIONAL: PUTUMAYO CENTRO ZONAL: LA HORMIGA |
SR O |
NOMBRE EAS: Fundacion de profesionales |
enfocados a la reconstruccion social - |,
woniceo: € o FUNPERS
NOMBRE Y NUMERO DE CONTACTO DE QUIi:i.
( L ATENDIO LA VISITA:
NOMBRE UNIDAD DE SERVICIO: (o5 (% gmvéq ée:m /4 el -
Iy 1 -~ Al bt
DIRECCION DE LA UDS: V/ $1beqa. TELEFONO UDS: 313 3(§3326.
MODALIDAD: COMUNITARIA SERVICIO: HCB-COMUNITARIO

£ —
FECHA DE LA VISITA DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL: 10 —©03 /Z07- \

Desarrollo de la visita:

Presentacion del comité de control social ante el responsable de la U.D.S
Identificacion de las actividades a desarrallar por parte del comité de control social.
Entrevista con el responsable de la Unidad de atencién.

Entrega de resultados de la visita.

S ORI

SITUACIONES IDENTIFICADAS DURANTE LA VISITA:

Lo W&b d¢ on cventran en bea estods.

ATz - b — “—!




RECOMENDACIONES DEL COMITE DE CONTROL SOCIAL:

£ EERA

No e \acen \Qcomef\éocumnez

Observaciones realizadas POR EL RESPONSABLE DE LA uDs

\\eC)\Ch
N

({‘Dur\—{l-uo(\e) a_veubor el ﬁ_)qc[x,eie elimentoie.

NOMBRES COMPLETOS Y FIRIMA DE LOS INTEGRANTES DEL COMITE QUE REALIZARON LA

VISITA
Nombre completo Contacto Firma
Vi an Fadrida Nayv 2 2154 065¢ 1| paotricia Narvaeg
Jigne mn-ylanclcv 306723320 Viuiang Ocﬂ4und<r

—




FICHA DE VERIFICACION ENTREGA DE ALIMENTOS

Regional: Putumayo Centro Zonal: La Hormiga

Modalidad: HCB - Comunitario Fecha: _{0-09 /’LDZ,O
' Regional: Putumayo Nombre del Fundacionde
f operador: profesionales enfocados

. a la reconstruccion
’ social - FUNPERS

Centro Zonal La Hormiga Nombre de la 40
; unidad de servicio e
"Modalidad: HCB - Comunitario Nombre del N

[je;gonsable de la Zb (\clm \&G\\IGG'Z

PARA TENER EN CUENTA A LA HORA DE DILIGENCIAR ESTA FICHA:

1. Solicite al personal minuta patrén.

2. Revise la minuta patron, que debe estar publicada en un lugar visible de |a
UDS para que pueda verificar los alimentos que estan alli contemplados v

revisar que tanto la minuta patréon como los alimentos entregados sean los

mismos.

De ser posible tome registro fotografico a los alimentos gue encuentre en mal

estado (descompuesto, con presencia de hongos, moho, insectos), ojala una

foto que permita demostrar que el alimento se encuentra en la unidad de
atencion

A continuacién, marque Sl -si cumple, NO -si no cumple o NA -si no aplica.

¢Los alimentos que estan en la minuta patrén, coinciden con los alimentos que
usted verifico en la Racion para Preparar?

Sl B
NO

NO
APLICA




(Los alimentos que reviso estan en buen estado? Sin lesiones (magulladuras), -
buena apariencia, olor y color, »

e
NO
No |
APL‘QA : ' HE Rt
iy SEREEREL :
¢La fecha de vencimiento de log alimentos es la indicada para el tiempo de
consumo? :
S| e 5
NO
NO
APLICA

sobre el piso, alejados de elementos d
encuentran sellados),

N O = - ———

NO |6
APLICA

Observaciones:

Fdla o &zzwfﬂ;o\-e/; Boran C/Aano!:zwne&.

Firma de quién diligencié |a ficha:

Muleina 2 dnl gnd e




