
   Fecha: 25 DE AGOSTO DE 2017__________ 

    Hora Inicio: 03:00 pm _________________ 

   Hora Finalización: 06:00 PM_____________ 

   Lugar: CENTRO DE SALUD MORICHAL  

   Objetivo: RENDICION DE CUENTA______  

   VIGENCIA 2016________________ 

 EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO DEL 
MUNICIPIO DE VILLAVICENCIO 

Rendición de Cuenta 
Formato Libre 

DIRECCION Vigencia: 
25/07/2017 

Control de Asistencia a  
RENDICION DE CUENTA 
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ITEM NOMBRE Y APELLIDOS DOCUMENTO DE 
IDENTIDAD ENTIDAD CARGO NUMERO 

TELEFONICO CORREO ELECTRONICO FIRMA
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