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INFORME MENSUAL DE VISITAS DE INSPECCION SANITARIA

Versiéon: 01

MUNICIPIO:

NOMBRE DEL TECNICO:

AREA:

MES:

ACTIVIDAD: Visitas de Inspeccién Sanitaria (Incluye Fabricas, Establecimientos de Preparacién, Consumo, Expendio, Deposito de
Alimentos y Bebidas, Establecimientos Especiales, Fuentes Hidricas, Acueducto o abastos rurales, Sistemas de Tratamiento de Agua,
Sitios de disposicion final de residuos solidos o manejo de servicio de aseo, Sitios de descarga de red de alcantarillado o sistemas de
tratamiento de aguas residuales, Depdésitos y expendios de plaguicidas y generadores de residuos hospitalarios)
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