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Dirección de Atención Médica

Subdirección de Enseñanza Investigación y Capacitación

Departamento de Capacitación y Educación Continua


Formato de asesoría o reunión

	Fecha: 
	Hora Inicio:
	Hora Término:
	Asesoría:

	
	
	No. de participantes:
	Reunión:


Tema de la Asesoría o Reunión: ________________________________________________________________________________________________________________________

Unidad:______________________________________________________ 

Área:________________________________________________________ 


	Antecedentes (Reunión, Número de Oficio de la que se deriva esta)

	


	Puntos Tratados

	


	Compromisos derivados de la Asesoría o Reunión
	Fecha de Cumplimiento
	Responsable del seguimiento

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	_________________________

Nombre y firma de la persona

que asesora

	______________________

Nombre y firma de la persona asesorada
	__________________________

Nombre y firma de la persona asesorada




