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FORMATO DE INSCRIPQION DE PROPUESTAS
DURANTE EL ACTO DE RENDICION DE CUENTAS VIGENCIA 2019
14 DE AGOSTO DE 2020

Recomendacidn: Los hechos sobre los cuales se va a pronunciar deben estar relacionados
con los temas definidos en el informe en el informe de rendicién de cuentas.

Sexo: Masculino: Femenino:

Edad (afios): 0-15[] 16-25 [] 26-35[] 35-45 ] 46-55 [ Mayor de 55 [

¢Actla en forma personal? Si [] No[]

Si marco Si por favor, escriba su nombre:

Si marco NO, por favor escriba el nombre de la organizacion que representa:

Datos de Contacto:

Direccion de Contacto:

Teléfono:

Correo Electrénico:

Describa brevemente su propuesta, recomendacion, observacion duda o inquietud:

Firma de quien entrega Firma de quien recibe

Calle 5 No. 6-32 Zarzal — Valle del Cauca, Tel: 2220046-2220043 Fax. 104 Urgencias 2221011
www.hospitalsanrafaelzarzal.gov.co
gerencia@hospitalsanrafaelzarzal.gov.co ; hospitaldepartamentalsanrafael @hotmail.com
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