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	NOMBRE

AUDIENCIA PÚBLICA PARTICIPATIVA DE RENDICIÓN DE CUENTAS
	CÓDIGO

02D202 - F16

	
	TIPO DOCUMENTO

FORMATO
	ÁREA RESPONSABLE

02. GERENCIA
	VERSIÓN

1.0

	
	
	
	FECHA DE VIGENCIA

08/05/2019



Fecha: ____/____/____

Nombre del Participante: ______________________________________
Dirección de contacto:      ______________________________________ 
Correo electrónico:               ________________________________________
A continuación realice la pregunta, si es seleccionada tendrá respuesta en la audiencia pública de Rendición de Cuentas el día ____________ o a través del correo electrónico o Dirección de contacto.  
	Pregunta: 

__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________




GRACIAS POR SU PARTICIPACIÓN 
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