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VISITA PRACTICADA A: _________________________________________________________
CIUDA Y FECHA: _______________________________________________________________
PROPIETARIO: ________________________________________________________________
COMUNA: ____________BARRIO: ________________________________________________
DIRECCIÓN: _________________________________________________________________
TELEFONO: _________________________________________________________________
OBJETO DE LA VISITA: _______________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________RECOMENDACIONES:_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]
Para el cumplimiento de lo ordenado en la presente se conceden _____días de plazo contados a partir de la notificación.
NOTIFICACION: ____________________________________________________
CIUDAD_____________________FECHA_________________EN LA FECHA NOTIFIQUE PERSONALMENTE EL CONTENIDO DE LA PRESENTE ACTA DE VISITA AL SEÑOR (A)_________________________________EN CALIDAD DE____________________A QUIEN SE LA MANIFIESTA QUE EN FECHA__________________________________ SE LE PRACTICARA NUEVA VISITA CON EL FIN DE CONSTATAR EL CUMPLIMIENTO, LA EJECUCIÓN O REALIZACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES SANITARIAS, SI VENCIDOS EL PLAZO SE CONSTATA EL INCUMPLIMIENTO DE LO ORDENADO SE PROCEDERA EN ATENCIÓN A LO ESTIPULADO EN DISPOSICIONES SANITARIAS VIGENTES QUIEN ENTERADO DEL CONTENIDO FIRMA COMO APARECE.



FUNCIONARIO SECREATARIA DE SALUD                               NOTIFICADO 
Firma___________________________                          Firma________________________________
Nombre____________________________               Nombre _____________________________
C.C _______________________________               C.C ________________________
Cargo _____________________________               Cargo_______________________
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