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LISTADO DE ASISTENCIA
Nombre de la reunién: -
Fecha: 08 de marzo 2024
Lugar: Hotel Barcelé, San Salvador- Salén Manchester Horario8:00am a 2:00pm
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Nombre y firma responsable: Licda. Alexia Alvarado

Observaciones:

La persona responsable de la reunién se encargari de solicitar las firmas, este documento se debe adjuntar a la agenda.



Nombre de la reunion:

Lugar: Hotel Barceld, San Salvador- Salén Manchester
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Nombre y firma responsable: Licda. Alexia Alvarado
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La persona responsable de la reunién se encargara de solicitar las firmas, este documento se debe adjuntar a la agenda.



