 


		

NOMBRE DEL PUNTO: _______________________________________CODIGO DEL PUNTO: _________________________  

MUNICIPIO: ____________________ REGIONAL: _________________    CENTRO ZONAL ___________________________

	FECHA
	No DE  ACTA
	DESCRIPCION DEL PRODUCTO
	INGRESOS Unidad
	SALIDAS
Unidad
	SALDO
Unidad
	INT
LOG
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Nombre responsable del punto: _____________________________ Firma: __________________________
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