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FORMATO DE VERIFICACION DE RECURSO

EVENTO | Scowafip  Rolas 0C (6 memorla Jr Feuks(No DEORDEN | /95— COZ?

LUGAR Loce higed tevsnqullo CLIENTE IDARTES

FECHA 7§ — 08~ 023 NIT 500.413.030-5

HORARIO | ) 7 .22 apn — 0 2:N0pm DIRECCION calle 8 No 8 -52
CONTACTO | Aniecyon Marin *
CANTIDAD DESCRIPCION CANT DE HORAS
COORDINADORES LOGISTICOS
7 AUXILIARES LOGISTICOS 1Z
BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS
JEFE DE EMERGENCIAS
COCRDINADOR GENERAL
OBSERVACIONES

hoT /
RESPONSABLE OPEN GROUP BTL SAS; W
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NOMBRE. _ 7¢) 1 F Jarltato
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