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ACUSE DE RECIBO 

   

 

Hospital _____________________________________ Fecha:______________ 

 

Dirección: ________________________________________________________ 

 

Por este medio, notifico y firmo la recepción de los tres documentos impresos in situ del 
Sistema de Notificación de Resultados de Evaluaciones: 
 

1. Portada Unidad 
2. Ítems amarillos 
3. Observaciones 

 

 

_____________________________________ 

Nombre y firma del Coordinador del Grupo 

Evaluador 

 

 

_________________________________ 

Nombre y firma del Director del Hospital 

 

 

  


