@Territorial

Direccidn Territorial de Salud de Caldas

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS
SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
Proceso Asistencia Técnica
Procedimiento-Plan de Intervenciones Colectivas
Asistencia Actividades dé PIC Varias Sesiones

Version: 01

Cédigo: F029-P03-AT

Fecha: 2025-02-10

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD:

MUNICIPIO:

DIMENSION O LIiNEA: Salup S oA K’\DQCV\QG()\IJ(’U/A‘ESTRATEGIA:

PeTuono & TENSMIEN®  CPETICO

\\TeeRo

N° | Asistentes (hnombre completo y legible) N° Documento Firma o HUELLA

¢ “QUCQ‘\&XQ))M(LDKQ &JQ\‘( \ lO@L33rO 3%6 Vetonices Buideroe Botdee o

2 [Anaie Camva  Fhe Ve (C:éﬂ‘ MOG 1 7320 196 Brye Comie) cenonded .
3 [ASAy Goliety Orxca - (Mg 110 818 Bray OO -

s |Gaanhy Alearand b@@c JOCL 30 8235 Q;\Cmnq a(ewmr/m lope

s | Vevwe) "R’ BEVERES HOBB 2306 9| [wododh NS U:xm\c:.
s [Mava Camila (Biredo C [ LLLS =57 257 OO C)O‘\)C%

7 Hefevcon MoQles Escdav| VoL 350 1YY |\ Jelor$pn mpveles

s [Juan Pabo Beimude) [LOTL 203 083 |xon oo\0 Speenud®?2 6\

s | & mmanuel (adahd Bnoldel L0092 8BS O30 CmmcmuQ)\ Condono. Graldo
10 [Luey Hnaves Pued € doge Y7306 (ER AMDBED  RIVeRo paly
11 "\f)fan \036 SQC\BS CB\\Q AoGL 3O %}¥ ')uﬁ]n (bsc Geok,s CC(UH
12 T\’\OSV\V"/ bor ANSYN A 4@’5’@ Logdod 534 ‘/m/m/ L2z petly /////4

s o en Sebashanfgrte 3053 818 A58 [van” Sebnllon Agpule O

FECHA: LD ~C71 -1075

RESPONSABLE DE LA ACTIVIDAD: W({u@( M’\%‘f\ ’Z%F
VA PlErR NN PO V.

Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad después del primer encuentro y el partumpante firmara
0 pondra huella (en caso que no sepa leer ni escribir)

Powered by Cs| CamScanner


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

DIRECCION TERRITORIAL DE SALUD DE CALDAS

| [ ] .
< v i I SISTEMA DE GESTION DE CALIDAD
J| e rrlto r. a l Proceso Asistencia Técnica
Direccion Territorial de Salud de Caldas Procedimiento Plan de Intervenciones Colectivas
' Asistencia Actividades de PIC Varias Sesiones

Cédigo: F029-P03-AT

Versioén: 01 7
|
!
|
J

Fecha: 2025-02-10

NG 0¥~
FeEcHA: 25 O 177615

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD: @C/ﬁu 0AD Y Bansarie Mo coceo

MUNICIPIO: D@ LRO RESPONSABLE Dé LA AéTIVIDAD: HAQUOR ANMO A | A2

DIMENSION O LiNea: SPKI0 %?5&]\( (H\Q€P QDL L rrarecia: WA Blenn corexion ADAEKEMTE

N° | Asistentes (nombre completo y legible) - N° Documento Firma o HUELLA

1 [N lejandvo tuevaa &unien] ) 6L Y 658 D\ oindo  Loewva Cundevo
2 [OAna Teada Coeswumd[LL12 905 34D [Y¢¥ana TR)ada

3 | & mmanvel Sbiafales Qoo [L L2} 660 595 | € mmaadel  Ewjaler Jsowo

s [Weas Mol loeel - [ Moo a6 443 Nicolns Moze? Lgper

B M&/\axNe,Bﬂc\va &—hﬁ@ L0 38 %@ 826 Mavia -A’lemml{q Pq‘t\ho Sqlczav
s [MDahmany Mawela (vdona [ LL12 627 24 Dalnawror. co\ e,

7 [ Fhana Gualdo  Goaun J(Gé,LwQ 509 C\tqm grva ldo Gurvin

8 ' :

9

10

11

12

13

Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad después del primer encuentro y el participante firmara

o pondra huella’ (en caso que no sepa leer ni escribir)

Powered by Cs| CamScanner


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

