SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS POTOS!

DIRECCION: ____ _JURISDICCION SANITARIA No. Vi
SUBDIRECCION:  COORDINACION DE PRIMER NIVEL
DEPARTAMENTO: PRIMER NIVEL

REPORTE DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE LA COMISION

NOMBRE DEE COMISIONADC: NG OLIVER ALBER TG MEDINA HERNANDEZ

FECHA DE FLABORACION DEL OFICIO DE COMISION: 14 de junio de 2024
FECHA DE COMPROBACION DEL OFICIO DE COMISION: 25 de junio do 2024
PERIODO DE LA COMISION: _ 14 de junio de 2024 AL _ 14 de junio de 2024 .
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PRA. MONSERRAT TAPIA MACIAS
COCREINADORA DE PRIMER NIVEL




