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SEREMI
Region Metropolitana

Ministerio de ACTA

Salud

En la Regién Metropolitana, a_b de W‘-”O del afio_2925 siendo las 4B 30 horas,
el (la) Sefiora (a KCW\V\; (VA //Lh&\ E)&z,m or_;‘ 3 &W‘Joﬂné.

Funcionario (a ( ) de esta Secretaria de Salud de la Regién Metropohtana se constituyo en visita de inspeccion en
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Propiedad de %ruvw&u;/ L Clile RutNe. bho. P10. ©00 ~A

Con domicilio en -.—%rmw Cowrrcem Poridb o fOUT comunade A .
Repressntante gzl Aomsas  have’ AL Btmadles RutNe _ 4. 730 067 -2

Con domicilio engd veees  (pere. P/Qéf? N°_ VA comuna de__ LAlwun® & ,
Teléfono : /

1. Razén de la visita

Solicitud de fiscalizacion Plan de vigilancia Verificacion sentencia

Solicitud de formalizacion Emergencias Programa especial
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3. Citase a Fecha Hora

en Avda. Bulnes 175 piso 1 con todos los medios probatorios, pudiendo traer sus descargos por escrito.

personalmente o por apoderado, acreditando en forma su personeria.

Se firma en comprobante de la lectura previa y entrega de copia, de la presente acta.

Firma del Funcionario de la SEREMI de salud ) i pietario o de su
Regién Metropolitana Repfesentante en el momento de la inspeccion

Representante Legal EB |EM|ES |S/E

Hombre Mujer/' s
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