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1. Resumen

Titulo de la reunion

Apertura buzon de sugerencias viernes 11/07/2025 Servicio Cuidado Transitorio Dia/Noche

Participantes que asistieron

8

Hora de inicio

7/11/25,10:15:26 AM

Hora de finalizacion

7/11/25,11:00:49 AM

Duracion de la reunién

45 min 23s

Tiempo medio de asistencia

7 min 38s

2. Participantes

i . i Duracion de L
Nombre Primera entrada Ultima salida o, Correo electronico Rol
la reunion
Ervin Benavides Melo 7/11/25, 10:15:29 AM 7/11/25, 11:00:49 AM |45 min 20s ebenavidesm@sdis.gov.co |Organizador

CCT Villa Kennedy

7/11/25,10:57:50 AM 7/11/25,10:59:08 AM

1min17s

Moderador




