SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI

DIRECCION:
SUBDIRECCION:
DEPARTAMENTO:

REPORTE DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA COMISION
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ACTIVIDADES REALIZADAS:

No. ACTIVIDAD
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Observaciones:

NOMBRE Y FIRMA DEL COMISIONADO
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NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
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