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Vil NOTIFICACISN DEL ACTA
Para constancia previa lectura %ranﬁca:irjn del contenids de la presente acta firman los funcionanos y personas que
inlarvinieron en ta visita, hay _° del mes de del afio en la ciudad do Bogota D.C
De la presente acta se deja copia en poder del interesado, representante legal, responsable del eslablecimiento o quien
antandid la visita _ N
WOTA: El acta debe ser notficada dentro de un plaza no mayor de (5) dias contados a partr de |a realizacidn de |a visita.
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