LOGO DEL GAD

(HOJA MEMBRETADA)

Lugar y fecha:
Sefior/a
Coordinador/a de la Zona XX
Ministerio de Salud Publica
YO eteeteen et vt et ieeeieeieeeeeeeneen eeneee eesees oy €0 CAlidad de Alcalde/sa del Gobierno
Auténomo Descentralizado Municipal de .........ccovevviiiiiiiiiiiiennennee. ., solicito
la verificacion del cumplimiento dptimo del ...........% de indicadores del Modelo de

Certificacion y  correspondiente  certificacion  del = municipio  como

«eeeeen...(Promotor, Garante, Saludable).

Atentamente,

(Nombre, cargo y firma)



