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INSTITUTO HONDURENO
PARA LA PREVENCION DEL ALCOHOLISMO,
DROGADICCION Y FARMACODEPENDENCIA
IHADFA

INFORME
DE SATISFACCION DE USUARIOS

OfICINA DE TRANSPARENCIN
DEL INSTITUTO HONDURENO PARA LA
PREVENCION DEL ALCOHOLISMO,
DROGADICCION Y FARMACODEPENDENCIA
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DURANTE EL MES DE OCTUBRE DE 2021
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INSTITUTO HONDURENO
PARA LA PREVENCION DEL ALCOHOLISMO,
DROGADICCION Y FARMACODEPENDENCIA
IHADFA

Tegucigalpa, M.D.C., 31 de octubre de 2021

AL PUBLICO EN GENERAL:

La Oficina de Transparencia del Instituto Hondurefio para la Prevencion del Alcoholismo,
Drogadiccién y Farmacodependencia (IHADFA) por este acto presenta su informe de satisfaccion de
usuarios atendidos en el mes de octubre de 2021 que a continuacidn se detalla: el nivel de
satisfaccion encontrado es de 100%, manifestando que lo que lo que le satisfizo fue la rapidez en la
atencion del servicio solicitado y, en relacién a lo que no le satisfizo manifest6 que nada, y entre las
sugerencias que presenta para mejorar el servicio de atencion a los usuarios menciond: que
atiendan las llamadas en la planta telefdnica ya que tuvieron que buscar un nimero de celular para
ser atendido y, en relacion si recomendaria a otras personas dicho servicio de atencién a usuarios
en la oficina de transparencia menciond que si. Sin otro particular.

Atentamente,

ASESOR LEGAL; JEFE DE DIVISION
OFICIAL DE INFORMACION PUBLICA

CC: Archivo
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STITUTO
PARA LA DEL ALCOHOLISWO,
DROGADICC

. SE SOLICITA INFORMACION
Valido del 1 de enero de 2020 al 31 de diciembre de 2020

’{/ib/zoll { -
Fecha: Lugar a.ﬂf dros . F rmcr o M, No.-de solicifyd:  ~
Nombre del usuario: JC ¢/ / £on ei vilq Edad: . g2 Sexo: M
Nivel educativa: a-Ninguno__ b.-Primaria__ c.-Secundaria__ d.-Universitario E-l.GMhus ria_ 1.-Doctorado
Ocupacion: a.-Estudiante__ b.-Servidor publico__ c.-Empresa privada__ d.-Consultor

e.- Periodista nacional___ f.-Periodista internacional __ g.-Otro especifique:_m &v‘k@ s V) fu}t

' gsocl:;: de Iainsti_tucidn: | _ COM'O Q/é”ajuﬁ'w&j;’gﬂg:;ﬁlej

Instituto: p—— - -
Universidad: e ™
Institucion: - - .
ONG/OPD —

| Otro: é’{fd VD zu‘f(’ /;[m ;(/;/(/c?’ [ 1,7 (('47- (J’c ﬂ%fl‘l(f&'ﬁ J—/l '/fj "4//
Documento de identificacion: de / T Lqucig alypo
Numero de Tarjeta de Identidad o certificado de nacimiento: j ? —
Numero de carnet de residencia: R o ?S —_— B
Numero de pasaporte: -
Peticion de la informacion salicitada:
a.- Tabaco . f.- Extasis

| b.- Alcohol L g.- Otras drogas especifique: - -
c.- Marihuana o h.- Estadistica de consumo de drogas en Honduras
d.- Cocaina o i.- Legislacion

e.- Inhalantes o j- Otro tema es-;euflque A /g 7[6"/1’1431&% /ﬂ‘elo"
M/j:t 90 i« 17'00’\:(-‘( dal d[“"a Loro Paci. ﬂb)

Formato de entrega de la informacion: a.- Im reso en fisico b.- CO/DVD .- UsB

d.- Correo Electronico 2 (,(;7/; P CW}LAA_Q s i

Firma del usuario: '}:LW

Entrega de la informacion
Fecha: ~ _____ Hora:

Firma del usuario; b
ol

Conforme a lo establecido en la en los Articulos 14, 15 y 20 de Ia Ley de Transparencia y Acceso a
la Informacion Publica (LTAIP), asi como, su Reglamento.

7 - o
A < @ /

Elaborado por: Ai)g. Ramon Abraha
Oficial de Informacion R

CC: Archivo
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PARA LA DEL ALCOHOLISMO

OR Y FARMACODEPENDENCIA

SE SOLICITA INFORMACION
Valido del 1 de energ de 2020 al 31 de diciembre de 2020

‘ ’{ jo Lot(
i Fecha: Lugar l:g 'rOS e »Cfa/)&-'(o b/ No.- de solici n_

' Nombre del usuario: k e/ {f on g{ w q Edad:, . pof éfﬁ)

Nivel educativa: a.. Ninguno__ b, -Primaria__ c.. Setundarla__ d. Umursntarm %‘ hﬁ:? rim Dacmradn

Ocupacion: a-Estudiante_ h.-Servidor publico__ c.-Empresa privada__ d.-Consultor e

e.- Periodista nacional __f.-Periodista mternacu)n I__g.-Otro especifique: Q_J{,@J‘M‘n_}%
| o Conno (LAW‘-/:KL do CAT |€j
' Nombre de la institucion:

Escuela: e L ZU'M'D m

lnstituto:_____ e o

Universidad: —— o

lnstitucion:_____ — = B

—

O
=
(]
=~
o
o
=]

&~ L ol ({'Jé"b d’c /Vgn(w-h 4—:17‘9«/
Documento de identificacion: :

/ éj L ‘/ﬂ /”d"\—-
Numero de Tarjeta de Identidad o certificado de nacimiento

Numero de carnet de residencia:\h____ " e —_— — B
Numero de pasaporte: —_— o
Peticion de la informacién solicitada:
a.- Tabaco . f.- Extasis

,‘ b.- Alcohol c B.- Otras drogas especifigue: L

- ¢.- Marihuana - h Estadistica de consumo de drogas en Honduras
d.- Cocaina .- Legislacian

e.- Inhalantes ___ - Otro tema es_l;_ecuflque A/U 4€»_ﬁ/’ XQ (
90\!‘4 arm del altu PQCM:Q

Formato de entrega de Ia lnformaclo reso en fISlCO b.- CD/DVD _¢.-USB
d.- Correo Electrénico o -5./& C:ovw MCAM .

Firma del usuario: ’);SL pﬂm&:’_m

Entrega de la informacion
Fecha: o Hora:

Firma del usuario: or recepcion de |a informacion a plena satisfaccign,

-’-‘FF’-“

Conforme a lo establecido en fa en los Articulos 14, 15 v 20 de Ia Ley de Transparencia Y Acceso .
fa Informacion Publica {LTAIP), asi como, su Reglamento.

Elabarado por: Abg Ramon Abraha
Oficial de Informacion K
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CC: Archivo
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