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Lista de Participaciéon para Actividades

~ DGC-FO-001 Version: 0f
oE m>_,co.,».. L Fecha de aprobacién: 27/04/202

Nombre de la Actividad: EJECUCION PLSN DE CAPACITACION : MANE]JO DE LEPTOSPIROSIS 3.2.1.1.01

Area Responsable:

EMERGENCIA Y ENFERMERIA
Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Fecha: 28/06/2024

@ Hora: 11:30a. m

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Las Matas de Santa Cruz

Nombre

Cédula
(A solicitud)

Participantes

Direccién/D

partamento/Institucié

Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario oogz\‘?hu M\H\W \ | _1NQ:..M
- Para las reuniones virtuales no serd rio el campo de firma, Vel W mu\
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