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A A Versién: 02
A/R§ A Correo electronico del responsable: Nombre del Proyecto o Reunion:
AGENCI:\ DE :mlrclo: SA:!TI\R!A
Modalidad de reunion: Fecha de la reunién: No. de reunion:

Hora de inicio:
Hora de finalizacion:

Asistentes

Nombre Institucion

Invitados
Nombre Institucion / Organizacion

Ausentes

Nombre Institucion Con justificacion
Si No

Agenda de la reunion:

1. Punto 1
2. Punto 2
3.

Cumplimiento a la fecha del plan de trabajo y medidas a tomar: Cumplimiento

Si No

1.
2.
3.
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Modalidad de reunion: Fecha de la reunién: No. de reunion:

Hora de inicio:
Hora de finalizacion:

Desarrollo de la reunion:

1. Punto 1:
a. Explicacion del punto 1.
b.

2. Punto 2:

a. Explicacion del punto 2.

Acuerdos:
1. Acuerdo 1
2. Acuerdo 2
3.

Varios / Otros asuntos:
Explicacion de puntos varios que surgen durante la reunion

Compromisos y actividades

Seguimiento a compromisos y actividades de la reunion

Seguimiento Cumplimiento
Fecha: -
( . Si No
comentario)

Fecha en que se debe

No. Compromiso / Actividad Responsable .
realizar




	 

