
ESE REGIONAL CENTRO

FORMATO CONTROL DE CORRESPONDENCIA ENVIADA Codigo:GDO-FO-02 Versión:  01

Fecha de Aprobación: 1/2/2021 Página: 1 de 1 

FECHA   CONSECUTIVO  QUIEN LO ENVIA DESCRIPCIÓN
DESTINO SERVICIO PRESTADO POR PERSONA ASIGNADA 

POR 
CORRESPONDENCIA Lugar Entidad o Persona Nombre de la Entidad No. de guía


