SOPORTE INFORME DE ACTIVIDADES NOVIEMBRE 2024
ANEXO 4.2.1

REGISTRO FOTOGRAFICO
FECHA: 08 DE NOVIEMBRE DE 2024

TEMA: REGISTRO INFORMATIVO DE SALUD

AVANCE: SE REALIZO EL FORMATO INFORMATIVO HACIENDO SUS RESPECTIVOS AJUSTES DE SALUD DE LAS PERSONAS
MAYORES A MI CARGO CON ACTUALIZACIONES CORRESPONDIENTES.
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