SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOS| 21T 6O/ SAM A2

' DIRECCION: _cOMUJ 100) e TAIAL - FALA LA pPOTeCeioN] coni2A -
SUBDIRECCION:__EVIDENUA. N MIANEJD DE Blef6 0] B
DEPARTAMENTO: ;

REPORTE DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA COMISION
NOMBRE DEL COMISIONADO: _MS. P, MA. ANGELA TogLe] LOPEZ

No: Oficio__ 119 FECHA: 1§ OCTUDLE 2018
PERIODO DE LA COMISION: DEL _24 OCT- ZO1§ AL R OC ROIE

ACTIVIDADES REALIZADAS:
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