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Ug‘b’_anuur-art. ____HNo. DA, (NS
EVENTO 2 a7 € RESPONSABLE
LUGAR S/ 210 ! Uing CLIENTE IDARTES
CONTACTO NIT 900.413.030-9
FECHA 2 /0s udzin DIRECCION __ [CALLEB No8-52
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CANTIDAD DESCRIPCION CANT HORAS OBSERVACIONES
2 COORDINADORES LOGISTICOS X
7¢>  |AUXILIARES LOGISTICOS 1 1
BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS
JEFE DE EMERGENCIAS
COORDINADOR GENERAL
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FIRMA'Y NOMBRE RﬁSPONS.?ﬂLE DEL ESCENARIO FIRHA/Y NO ERESPONSABLE OPEN



