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FORMATO PARA LA INSCRIPCIÓN DE PREGUNTAS O PROPUESTAS 

Los hechos sobre los cuales se va a pronunciar deben estar relacionados con los temas 

definidos para la Audiencia Pública de rendición de cuentas de la vigencia 2024.  

 

FECHA: ____________________________  

ACTÚA EN FORMA PERSONAL: SI ________ NO ________  

NOMBRE: _________________________________________________________  

ORGANIZACIÓN: ___________________________________________________  

(Únicamente si representa una Organización)  

DIRECCIÓN _______________________________________________________ 

CIUDAD: __________________________________________________________  

CORREO ELECTRÓNICO: _______________________________________ 

(Para dar respuesta)  

PREGUNTA DIRIGIDA A: ________________________________________ 

Describa su pregunta, propuesta, recomendación, observación o sugerencia: 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 


