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6- Acompahnamiento

Accion N°

Cumplida (Si/No) Evidencias/Comentarios

Plazos para Evaluacion de la Eficacia:

Obs./Reprogramaciones:

Nombre y Apellido del funcionario:

Firma: Fecha:

7- Evaluacion de Eficacia

Verificacion del cumplimiento [ ]Si [ |No

Verificacidon de la eficacia

Motive de Cierre:

[[Jsi [ INo

Fecha de cumplimiento:

Fecha de cierre:

Nombre y Apellido del funcicnario; Firma; Fecha:
Original: Oficina de Coordinacion o de Apoyo a la Gestién
1a. Copia: Unidad Administrativa emitente
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