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FORMULARIO DE INSCRIPCIÓN
CONCURSO DE BUENAS PRÁCTICAS O EXPERIENCIAS EXITOSAS EN MATERIA DE PARTICIPACIÓN CIUDADANA Y CONTROL SOCIAL EN SALUD
1. Nombre de la Buena Práctica o Experiencia Exitosa: ________________________________________
2. Nombre de la Entidad Territorial: _________________________________________________________
3. Departamento: ________________________________________________________________________
4. Municipio - Ciudad: ____________________________________________________________________
5. Dirección de la Entidad: ________________________________________________________________
6. Nombre del Secretario de Salud: _________________________________________________________
7. Teléfono del Secretario de Salud: ________________________________________________________
8. Correo electrónico del Secretario de Salud: ________________________________________________
9. Responsable de Participación Ciudadana: _________________________________________________
10. Teléfono del Responsable de Participación Ciudadana: _____________________________________
11. Correo electrónico del Responsable de Participación Ciudadana: _____________________________
12. Categoría en la cual se ubica la entidad: Departamental ___ Municipal ___

Aceptación: Con la firma del presente formulario de inscripción por parte del Secretario de Salud de la Entidad Territorial o del responsable de participación ciudadana, se da fe de la intención de postulación, así como de la veracidad de la información suministrada.
Autorización: Autorizo a la Superintendencia Nacional de Salud, para que la comunicación pública de mi proyecto, así como sus productos o realizaciones, para ser utilizada en diferentes escenarios y medios de comunicación, tanto nacionales como internacionales, que tengan por único y exclusivo propósito la promoción y difusión de la Convocatoria.
Con mi firma acepto y me obligo plenamente respecto de las condiciones de este concurso. 
Nombre: ______________________________________________________________________
Identificación: __________________________________________________________________


_________________________________________________
Firma del Secretario de Salud o Responsable de Participación
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