INSTITUTO ELECTORAL
DEL DISTRITO FEDERAL

Oneor

Dlreccion Ejecutiva de Participacion Ciudadana

Cuestionario sobre la percepcién ciudadana
de los Comités Ciudadanos y Consejos de los Pueblos

4 Fecha: )
Dia Mes Afo
Colonia:
\Delegaoon: D

Es importante conocer tu opinién respecto a la actuacion del Comité Ciudadano o Consejo del Pueblo que te representa.
Tus comentarios son muy importantes para el trabajo que realiza el IEDF.

iiiParticipalll
Nota: Este cuestionario es anénimo, por lo que no se requiere anotar tu nombre. Los datos que a continuacion te
solicitamos son Unicamente con fines estadisticos.

("Edad: anos Sexo: o Mujer o Hombre N

Estado civil: o Soltero o Casado

Escolaridad: o Sin estudios o Primaria o Secundaria o Media superior o Superior o Posgrado

\Ocupacién: o Empleado o Hogar o Trabaja por su cuenta o Desempleado o Otros )

Instrucciones de llenado: Marca con una “X" la respuesta que corresponda a cada una de las preguntas.

1. ¢Conoces a los integrantes de tu Comité Ciudadano o Consejo del Pueblo?
oSi oNo

2. iQué te ha parecido el desempeno de tu Comité Ciudadano o Consejo del Pueblo?
o Muy bueno o Bueno o Regular o Malo o Muy malo o No lo conozco

3. iConsideras que el Comité Ciudadano o Consejo del Pueblo representa los intereses de tu colonia o pueblo?
oS oNo oNosé

4. ;Consideras que el Comité Ciudadano o Consejo del Pueblo ha contribuido a solucionar los problemas de tu
comunidad?
oSl oNo oNosé

5. ¢Le recomendarias a otras personas acercarse a su Comité Ciudadano o Consejo del Pueblo?
oSi oNo

4 N

Sugerencias:

o v

El Instituto Electoral del Distrito Federal te agradece el tiempo dedicado para contestar esta encuesta.

iGracias por tu colaboracién!
La democracia es asunto de todos

\_ Tu participacion es muy importante . Encuentra este formato en nuestra pagina www.iedf.org.mx
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