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ACTA DE VISITA No: _____

1102568335
En ___________________, a los ______ días del mes de _____________ del 20___, se hicieron presentes los funcionarios___________________________________________
_______________________________________________________________________, 
_______________________________________________________________________,
de _____________________________________________, en la dirección __________
________________, ubicada en el barrio _______________________, la visita es atendida por ___________________________________________________, identificado (a)  con documento C.C _____________________, en calidad de ___________________
_______________________________________, a quien se le informo el objeto de la visita.


OBJETO DE LA VISITA:

	
	Inspección, Vigilancia y Control de las condiciones relacionadas con enfermedades trasmisibles por zoonosis.

	
	Verificar el cumplimiento de las exigencias notificadas en el acta anterior.



ANTECEDENTES: SI_____ NO_____  ¿Cuáles?
	

	

	

	

	

	

	

	

	


DESARROLLO DE LA VISITA (DESCRIPCIÓN DE LA SITUACIÓN ENCONTRADA)
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



COMPROMISOS:
	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


 

PLAZO:
De conformidad con lo establecido en la legislación legal vigente, para el cumplimiento de las anteriores exigencias se concede un plazo de _____ días calendario (máximo 30 días) a partir  de la notificación  de la presente acta. 

NOTIFICICACION:
Para constancia, previa lectura del contenido de la presente acta, firman quienes intervinieron en la visita, a los __  días del mes de ____del año ____  en el municipio de Fusagasugá de la presente acta se deja copia en poder del interesado, o en su caso quien atendió la visita.

ESTA VISITA ES TOTALMENTE GRATUITA PARA EL USUARIO

SECRETARÍA DE SALUD                                   SECRETARÍA DE SALUD             	
Firma: _____________________                        Firma: _____________________            
Nombre: ___________________                        Nombre: ____________________            
CC.: ______________________                         CC.: _______________________             
Cargo: ____________________                          Cargo: _____________________
PERSONA QUE RECIBIÓ LA VISITA                                      TESTIGO	
Firma: ________________________                        Firma: ______________________          Nombre: ______________________                        Nombre: ____________________        
CC.: _________________________                         CC: ________________________
Cargo: _______________________                         Cargo: _____________________	
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