DIRECCION:

SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOS!

COEPRIS

SUBDIRECCION: SUBDIRECCION DE EVIDENCIA Y MANEJDO DE RIESGOS
DEPARTAMENTO: S 2 S wtlen P e 5C0

REPORTE DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA COMISION
OFICIAL A

NOMBRE DEL COMISIONADO: _¢5 EA#Lpil P lpud0 ECLnS Nuglen

No: Oficio_ S &/ ¢/ FECHA: O ZZEE@Q

PERIODO DE LA COMISION: DEL _¢i£/0E/1 9 AL d€ Y22

ACTIVIDADES REALIZADAS:

Mo,

ACTIVIDAD

MUESTIE e Epv EUSLIAES PE ABDTTECLI) ETTO

Observaciones;

NOMBRE Y FIRMA DEL COMISIONADO

e

S ELe A2t elmtfdl ECenS plyplccm

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDI

DRA. MAYRA LLANES FERNANDEZ {




