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1

APELLIDO(S) NOMBRE(S) MÓVIL ASIGNADON° FUNCIÓN (*)
N° DE TELÉFONO 

CELULAR

Encargado de Cuadrilla, Fiscal, Operario

FIRMA

FIRMA DEL COORDINADOR OPERATIVOFIRMA

8

10

REF.: 

PERSONAL N°

DESIGNACIÓN DE FUNCIONARIOS QUE OPERAN EL SISTEMA INTEGRAL DE 

MANTENIMIENTO EN MEDIA TENSIÓN (SIM MT) 

5

6

7

9

DATOS DE LOS FUNCIONARIOS DESIGNADOS

2

3

4

  

ANDE 


