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SECRETARÍA DE GOBERNACIÓN

COORDINACIÓN GENERAL DE PROTECCIÓN CIVIL

“Programa Hospital Seguro”
Evaluación Interinstitucional
ACTA DE CANCELACIÓN

Siendo las _______horas, del día______, del mes de ________, del año______, en la Dirección del Hospital_______________________________________________, ubicado en__________________________________________________________.
Se extiende la presente Acta de Cancelación de la Visita de Evaluación programada para llevarse a cabo en este hospital, en día y año señalados, previo acuerdo y confirmación de las autoridades de la Institución. La cancelación se realiza debido a _________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​_____________________________.

Se realizará la reprogramación de la Visita de Evaluación, la cual deberá cumplir con el protocolo establecido. 

Siendo las _____ horas del mismo día, mes y año, firman de testigos de la cancelación tanto representantes del Grupo Evaluador como de las autoridades del Hospital.
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