PRIMERA AUDIENCIA PUBLICA DE RENDICION DE CUENTAS ANO 2019

CONTROL DE ASISTENCIA

LUGAR:
FECHA:

N°

NOMBRES /
APELLIDOS

MUJER
HOMBRE
DISCAPACITADO
ADULTO MAYOR

DESPLAZADO

VICTIMAS

AFRO
INDIGENA

TELEFONO FIJO /

CORREO ELECTRONICO CELULAR

FIRMA

10




