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Direccion de Centros de Atencién Infantil FECHA :

(1) DIA / MES / ANO

[. Identificacion

(2) NOMBRE DEL ESTABLECIMIENTO

(3) DOMICILIO
(4) COLONIA
(5) LOCALIDAD (6) MUNICIPIO
(7) CODIGO POSTAL (8) TELEFONO (9) FAX (10) CORREO ELECTRONICO (E_MAIL)
Il. Tipo de Dependencia
(11) PUBLICA (12) PRIVADA

lll. Responsable

(13) NOMBRE DEL RESPONSABLE DEL ESTABLECIMIENTO

IVV. Objetivo del Establecimiento a4

supervision

V. Motivo de la Supervision

() (15) APERTURA @ (16) SEGUIMIENTO

VI. Supervisor

(17 NOMBRE

(18) CARGO

VIIl. Firmas

DIRECTOR (A) AREA MEDICA

(29) Nombre y firma (20) Nombre y firma
Fecha de actualizacion: 24 de Abril de 2012 V.01 Cddigo: DJ-AI-SG-RE-98



