.
/ > FORMATO DE VERIFICACION DE RECURSO
$ 3 “ o | =T=—] 2N
O, GROUP - BTL No. Do v OGO -20 23
EVENTO 227210 Chornoricn 9 Amb st “aud RESPONSABLE
LUGAR 2 Claesiiin sz 0 Lol | CLIENTE IDARTES
CONTACTO N PN NIT 900.413.030-9
FECHA D 22 ool 2o J 72003 DIRECCION CALLE 8 No 8- 52
CANTIDAD DESCRIPCION CANT HORAS OBSERVACIONES
COORDINADORES LOGISTICOS
T AUXILIARES LOGISTICOS
BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS
JEFE DE EMERGENCIAS
COORDINADOR GENERAL |
. |

Al (lhC MJD'AL() A .&fuﬂﬂéf/ /4'1/ /?”//

OMBRE RESPONSABLE DEL ESCENARIO FIRMA ¥ NC[@BRE RESPONSABLE OPEN

NS UL, | 0336688 126

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

