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FORMATO DE VERIFICACION DE RECURSO

| _EVENTO |C o‘mm@ (S No DE ORDEN |res
LUGAR QSIS )Oe TN COonoyy CLIENTE IDARTES
FECHA |\ G oo aooxe oQ X3 NIT 900.413.030-9
HORARIO [7-. - &0 DIRECCION calle 8 No 8 -52
CONTACTO STIOOD SO
CANTIDAD DESCRIPCION CANT DE HORAS
i § COORDINADORES LOGISTICOS A
A AUXILIARES LOGISTICOS A
» BRIGADISTAS CONTRAINCENDIOS 4
JEFE DE EMERGENCIAS
COORDINADOR GENERAL
OBSERVACIONES
RECIBIDO POR: LS RESPONSABLE OPEN GROUP BTL SAS:
3 ol AT CQI-—\\QO\ D)-
NOMBRE: 3 NOMBRE: COMmuS W o =)
NO. IDENTIFICACION: y \ NO. IDENTIFICACION: ,\D,\.iqg_l m
SLUUAR: : & (X CELUAR: SO




