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EQUIPO DE RESPUESTA INMEDIATA

FECHA DE REALIZACIÓN DE LA VISITA: _____________________________________________
NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN VISITADA: ____________________________________________
DIRECCIÓN: ____________________________________________________________________
BARRIO O VEREDA_____________________COMUNA O CORREGIMIENTO________________
EVENTO A VIGILAR: ______________________________________________________________
PERSONA QUE ATIENDE LA VISITA: ________________________________________________
FUNCIONARIO(A) RESPONSABLE DE LA VISITA: ______________________________________

OBJETIVO DE LA VISITA
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

OBSERVACIONES
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Nombre y firma de quien atiende la visita		Nombre y firma de quien realizo la visita


________________________________			___________________________________
CC:							Cargo:
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