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AUDIENCIA PÚBLICA DE RENDICION DE CUENTAS E.S.E. HOSPITAL SAN 
JUAN BOSCO PERIODO 2025 

 
FORMATO PARA LA INSCRIPCION DE PROPUESTAS DE ORGANIZACIONES 

PARA INTERVENIR EN LA AUDIENCIA 
 
Las Organizaciones de la sociedad civil como asociaciones de usuarios, 
asociaciones de pacientes, etc.: que quieran intervenir en la Audiencia pública de 
rendición de cuentas, deberán antes de la audiencia, presentar y radicar en la oficina 
de atención al usuario del Hospital sus propuestas de intervención para que le sean 
asignados y programados los respectivos tiempos dentro de la audiencia, sus 
intervenciones no podrán sobrepasar los tres (3) minutos. 
 
Escriba su nombre: __________________________________________________ 
 
Escriba el nombre de la organización que representa: ________________________ 
 
Dirección: _________________________________________________________ 
 
Correo electrónico: __________________________________________________ 
 
1. Describa su propuesta, recomendación o sugerencia: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
2. Documentos que adjunta a la propuesta: 
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________ 
 
 
3. Firma de quien entrega: _____________________________________________ 
 
4. Nombre y Firma de quien recibe: ___________________________________
  


