
Defina: x

Centro Eduactivo

Centro de Salud/Clinica de 

Atención

Hora de Visita: ________________

Nombre del Centro:

Código SACE o RUPS:

UBICACIÓN: Código:

Departamento:

Municipio:

Aldea:

Caserio -Colonia:

Motivo de Visita: Evaluación: Seguimiento: Desarrollo: Cierre:

Responsable de Visita:

Cargo (RS):

N° Identidad:

Orden de Visita 

N° Celular:

Director o Responsable del Centro:

N° Celular:

____________________________
Firma y Sello del Director o 

Responsable de Centro.

____________________________
Firma del Responsable de 

Visita.(Red Solidaria)


