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 NORTE DE SANTANDER   

 

ACTA No.: ___________ 
 
 

En el Municipio de ______________________, a los _______________ dias del mes de 
_____________ del año __________, siendo las _________ horas, se hicieron presentes el 

Técnico Area de la Salud ________________________________________________, el 
inspector de Policia ________________________________________ y el señor 
___________________________________ identificado con C.C No. ______________ de 
___________ en calidad de representante legal del 
establecimiento_____________________________________________________________, 

con el objeto de Levantar una  Medida Sanitaria de Seguridad, consistente en el 
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________ 
realizada mediante Acta No_________ de fecha__________________________________. 
 
Las causas que originan la presente Acta son:  
 
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________ 
 
 
En constancia firman los funcionarios que realizaron la presente diligencia: 

 

Funcionarios. 
 
FIRMA:____________________________ FIRMA:_______________________________ 
NOMBRE:__________________________ NOMBRE:_____________________________ 
C.C:______________________________ C.C:_________________________________ 
CARGO:___________________________ CARGO:______________________________ 
INISTITUCION:______________________ INISTITUCION:________________________ 
 
 

Representante Legal. 

 
  
FIRMA:____________________________ FIRMA:_______________________________ 
NOMBRE:__________________________ NOMBRE:_____________________________ 
C.C:______________________________ C.C:_________________________________ 
CARGO:___________________________ CARGO:______________________________ 
INISTITUCION:______________________ INISTITUCION:________________________ 
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