\ diade
d | f\lcalﬂ%e‘ sy FORMATO SOLICITUD DE VISITAS SANITARIAS
k £ QER ] f SECRETARIA DE SALUD PUBLICA Y SEGURIDAD SQCIAL

‘ .

Version;01 . Fecha de Vigencia: Enero 17 de 2024

DIA“Z  MES 2 ANO Zeo 2¢4

Para tramitar su solicitud de visita sanitaria debe ingresar los siguientes datos del estab[ecmento

Nombre Establecimiento* ZO~ VMO( Lb\ SGR

Nombre Apelhdos del propietario 0 representante
legal* /éf’ﬂ LY re)ig UP)QS ez

Nit_LOC0F 408 —4y

Diraccion Del establecimiento* | s (c /f 3 7‘"“"’ / C] 6”1 it g
Numero De Teléfono1* 3 2 8t/ {Q j fa

Correo Electronico*

Descripcion de ta Actividad Econdmica* AC( UQJ— ‘7 @ —T’“ 4
Horario De Funcionamiento*_ & 47 « & 4 , /7 /""-*\

Numero De Teléfono2* P20 5 48 O & F€

Nombre y Apellido de la persona encargada de atender la
visita*_[DeAmen _apencs

e e

Firma Representante Legal O Administrador
Cedula , >0 /0 X




