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FORMATO DE VERIFICACION DE RECURSO

EVENTO |Cancionr™ <Con el Pido No DE ORDEN .
LUGAR alte cbral onParkic aumopas Piispo \© CLIENTE IDARTES
FECHA | 23 sp Pine nbart Yol NIT 900.413.030-2
HORARIO | a:ac awm g (3o pi DIRECCION calle 8 No 8 -52
CONTACTO | Decg: s S fmdQ :
CANTIDAD DESCRIPCION CANT DE HORAS
i COORDINADORES LOGISTICOS 4
2 AUXILIARES LOGISTICOS pr
& BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS 4
JEFE DE EMERGENCIAS
COORDINADOR GENERAL
OBSERVACIONES
)
RECIBIDO RESPONSABLE OPEN GROUP BTL SAS:
» '{O‘f %\0\ E .
NOMBRE : E;o(" NOMBRE: farCwla Pin2on HAarkinze
NO. IDENTIFICACION: NO. IDENTIFICACION: (O (2 %4¢2 Q30 34
e "742.5!126?"1'3’ CELULAR: TGRSR

Powered by [ CamScanner


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

