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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Servicio Regional de Salud Cibao Occidental
Socializacion Plan de Emergencia

Reunion Realizada:
Virtual
Presencial

Nombre

Cargo

Participantes

Direccién/Departamento/Institucién

Lista de Participacién para Actividades

Fecha:
Lugar/Plataforma:

Hora:

GC-FO-001 Versién: 03
Fecha de aprobacién: 01/12/2020
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8:00:00 a. m.

Correo Electrénico/Teléfono
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*Nota: para las reuniones virtuales no seré& necesario completar el campo de firma.



