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	ACTA DE REUNIÓN
	MC-2_SA(P)E
Revisión: A
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	ASISTENTES

(Nombre y Cargo)
	Fecha y Hora:
	Duración:

	
	TIPO REUNION:

 FORMCHECKBOX 
REVISION DEL SIS. CALIDAD


 FORMCHECKBOX 
REUNION INTERNA


X OTROS (especificar): GRUPO DE ATENCIÓN COMUNITARIA EAP


	ORDEN DEL DIA:  



	RESUMEN DE LA REUNION:
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