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	PROCESO SEGURIDAD ,CONVIVENCIA Y CONTROL

	
	NOMBRE DEL FORMATO:
RECEPCION DE QUEJAS

	
	VIGENCIA

05-Junio-2013
	VERSIÓN

01
	CODIGO

SCC-F-159
	CONSCUTIVO




SECRETARIA DE GOBIERNO

INSPECCION DE SALUBRIDAD PESAS PRECIOS MEDIDAS RIFAS JUEGOS Y ESPECTACULOS

QUEJA No.

FECHA: ______________________________         RADICACION: ____________________________
QUEJOSO: ___________________________________________________________________________
IDENTIFICACION: _____________________________________________________________________
DIRECCION Y TELEFONO: _____________________________________________________________
ASUNTO: _____________________________________________________________________________
PRESUNTO CONTRAVENTOR: __________________________________________________________
DIRECION  Y TELEFONO: _________________________________________________​​​​_____________
HECHOS:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

PRETENSION:___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
ANEXOS:_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FIRMA DEL CONSULTANTE: ________________________________________________

FUNCIONARIO QUIEN  RECIBE: ____________________________________________

CONTROL DE CAMBIOS

	No.

REVISIÓN
	DESCRIPCIÓN DE LA MODIFICACIÓN
	FECHA DE APROBACIÓN
	VERSIÓN

ACTUALIZADA

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Elaborado por:
MARTHA PATRICIA MARTINEZ

Inspectora de pesas y Medidas

	Revisado por:

NELSON HERNÁN ROSERO E.

Líder Proceso Mejora Continua


	Aprobado por:

GUSTAVO NUÑEZ GUERRERO
Líder Proceso Seguridad, Convivencia y Control












