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FORMATO DE VERIFICACION DE RECURSO

. . . A .
EVENTO Ucoohgs %2% menmena % No_DE ORDEN FHT-Z078
LUGAR 0 oo/ CLIENTE IDARTES
FECHA | /¥-09- L0438 = A9-09 -Lpb3 7 NIT 900.413.030-9
HORARIO | 7§07 =28 _S. ) 9.09.£D03 790 a7 |DIRECCION calle 8 No 8 -52
CONTACTO | Uv1 AN S&7 a0 r'fém 2
CANTIDAD DESCRIPCION CANT DE HORAS
COORDINADORES LOGISTICOS
7, AUXILIARES LOGISTICOS )3
BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS
JEFE DE EMERGENCIAS
COORDINADOR GENERAL
OBSERVACIONES
N 1/ N
RECIBIDO POR: ) RESPONSABLE OP, ROU7 BTL SAS:
3 (E/n ﬂrg?Q!(Q /)
NOMBRE: / YN niv) NOMBRE: ] = 0wl l’ueJ
NO. IDENTIFICACION: 2024 260 NO. IDENTIFICACI N B8 /
CELULAR: 122624 CELULAR: 7 /,g 380 2| A{
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