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MUNICIPIO: __________________                        MES: _______________ 
 
NOMBRE DEL TÉCNICO: _____________________________________ 

 
AREA:___________________________ 

 
 

ACTIVIDAD: Visitas de Inspección Sanitaria (Incluye Fábricas, Establecimientos de Preparación, Consumo, Expendio, Deposito de 
Alimentos y Bebidas, Establecimientos Especiales, Fuentes Hídricas, Acueducto o abastos rurales, Sistemas de Tratamiento de Agua, 
Sitios de disposición final de residuos sólidos o manejo de servicio de aseo, Sitios de descarga de red de alcantarillado o sistemas de 
tratamiento de aguas residuales,  Depósitos y expendios de plaguicidas y generadores de residuos hospitalarios) 
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