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MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL
11 Av. A 11-57 ZONA 7 COLONIA LA VERBENA
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[bookmark: _GoBack]Fecha de actualización: ______________________________


FORMULARIO DE REGISTRO

Nombre de la organización: 

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

Dirección de oficinas centrales:

______________________________________________________________________________________________________

Tels.: ____________________________,  ____________________________   Nit: ________________________________

Correo electrónico: _________________________________________________________________________________

Nombre del representante legal: ___________________________________________________________________

No. DPI: ______________________________________   Plazo del cargo: Vence ____________________________

Encargados de compras:	

1. Nombre: ______________________________________________________________________________

No. DPI: __________________________________________	Tel.: _____________________________  

2. Nombre: ______________________________________________________________________________

No. DPI: __________________________________________	Tel.: _____________________________  


FIRMAS Y SELLO

	




	
	

	FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
	
	SELLO DE LA ORGANIZACIÓN

	
	
	

	



	
	

	FIRMA DEL ENCARGADO DE COMPRAS 1
	
	FIRMA DEL ENCARGADO DE COMPRAS 2
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