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AUDIENCIA PÚBLICA RENDICION DE CUENTAS E.S.E HOSPITAL DIVINO NIÑO DE RIVERA 

VIGENCIA 2023 

FORMATO PARA PRESENTACION DE PROPUESTAS 

 

RECOMENDACIÓN: Es importante tener en cuenta que los hechos sobre los cuales se va a 

pronunciar estén relacionados con los temas definidos por la Audiencia Publica 

 

1. DATOS GENERALES DEL SOLICITANTES 

 
Lugar y Fecha: ________________________________________________ 
 
Nombre: ________________________________________________________________________________ 

 
Identificación CC: ________________DE: _____________________ 
 

Marque con una X Según el caso: 

 

Actúa en forma personal: SI , NO    

 

Si marco NO, escriba el nombre de la organización que representa: _______________________________ 

 

ESCRIBA SU PROPUESTA, RECOMENDACIÓN, OBSERVACION O PREGUNTA 

______________________________________________________________________________________  
 

  ______________________________________________________________________________________ 

 

______________________________________________________________________________________  
 

  

2. DOCUMENTOS PARA ADJUNTAR A LA SOLICITUD Y QUE SOPORTAN LAS 

PROPUESTAS PRESENTADAS. 

 

 

a.______________________________________________________________________________________  
 

  b.______________________________________________________________________________________ 

 

 

NOTA: Estos documentos también pueden ser relacionados a manera de referencia 

 

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN ENTREGA: ___________________________________ 

 

NOMBRE Y FIRMA DE QUIEN RECIBE:  _____________________________________ 
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