	

	


                                                                          RADICADO   


                                                                          FECHA:

                                               DD   MM  AA

SOLICITUD DE AUTORIZACIÓN

                                DEL USO DEL EMBLEMA PROTECTOR DE LA MISIÓN MEDICA

INFORMACIÓN  DE  LA  ENTIDAD  SOLICITANTE
INSTITUCIÓN: INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD DE NARIÑO-PROGRAMA ETV-TUMACO
       

PUBLICA                                                                        PRIVADA 

MUNICIPIO:                                                                                                                        DEPARTAMENTO: Nariño
PERFIL INSTITUCIONAL: ASISTENCIAL                 TRASLADO                PROMOCION Y PREVENCIÓN 




     OTRO:  

NOMBRE DEL REPRESENTANTE LEGAL: CECILIA ELIZABETH TRUJILLO MONTALVO
    


          CARGO: DIRECTORA IDSN 
INFORMACIÓN NECESARIA PARA LA AUTORIZACIÓN DEL USO DEL EMBLEMA
VEHÍCULOS:  1.  Marca                                             Modelo             Placas                       Ambulancia ____  Otro  


         2. Marca                                              Modelo             Placas                       Ambulancia ____  Otro  


         3. Marca                                              Modelo             Placas                       Ambulancia ____  Otro  
Otros medios de Transporte (embarcaciones, aeronaves, etc.): En el momento el Programa Vigilancia y Control de ETV cuenta con 18 embarcaciones tipo lanchas en las que se desplazan los funcionarios operativos.
INSTALACIONES: 1. Descripción: Edificio                                                         Ubicación    


 2. Descripción                                                                          Ubicación    
     

 3. Descripción                                                                          Ubicación    

PERSONAL SANITARIO:

	Nombre y Apellidos
	Documento de Identidad
	Profesión
	Cargo
	Planta
	Cont. rat.
	Terminación
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Responsable de Registro: _______________________________________

AUTORIZACIÓN DEL USO DEL EMBLEMA

AUTORIZADO: SI ___  NO ___     SECRETARIA DE SALUD QUE AUTORIZA:  _____________________________________

Nombre del Responsable: ________________________________________ Cargo: _________________________________

Fecha de Autorización     : _________  OBS:_________________________   Firma:

Vigente hasta                    :  _________          _________________________

                                                                           _________________________              _________________________________
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