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INFORME PRELIMINAR

INFORME FINAL___

1. INFORMACION DE LA VISITA Y EL GRUPO VISITADOR

FECHA:

LUGAR:

DURACION DE LA VISITA:

NOMBRE, IDENTIFICACION Y CARGO DEL ORDENADOR DE LA VISITA:

NOMBRE

IDENTIFICACION
PERSONAL

PROFESION CARGO

GRUPO VISITADOR

2. INFORMACION GENERAL DEL SUJETO VISITADO

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

DIRECCION:

NIT:

OBJETO SOCIAL:

TIPO DE ENTIDAD:

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA DEL RTE. LEGAL:

IDENTIFICACION DEL REPRESENTANTE LEGAL:

3. OBJETO DE LA VISITA

4. INFORME TEMATICO DE I.A VISITA
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5. HALLAZGOS Y RECOMENDACIONES:

6. FIRMAS DEL GRUPO DE: VISITADORES

NOMBRES

FIRMAS




