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SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOSI
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REPORTE DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA COMISION
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No. ACTIVIDAD
1 "7774/4/& e peclenal //’ L mip SEYLrii £8) '7/(//31;'(“
2o ' 2 yz R ”f (el ,/A:-j /é,r,fﬁz /'//0/7/71/#] /ﬂﬂ?/ J/(‘/h?//.cL
e 2 (LA ? (A Lo JdS /{'7[/1//1" 7¢
A 7{)nr C/8 {'cﬂ%@f{ A P M4 {C)/’//?(
5- !
8.-
7 .-
8.-
9.- -
10.-
11.-
12.-

Observaciones:
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