
GOBERNACION 3BEL TOLIMA 
SECRETARIA DE SALUD 

DIRECCIÓN DE SALUD PÚBLICA 

Departamento: " e N ^ O n ^ 

LISTADO DE ASISTENCIA A REUNIONES Y CAPACITACIONES 

HOSPITAL SAN ROQUE E.S.E DE ALVARADO (CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 2205 del 22/11/2018) 
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Tipo de participante: Funcionario: F Comunidad: C 
Discapacidad: Persona con discapacidad 

Pertenencia étnica: Afrocdlombiano: A, Indígena: I, Gitano: G, Raizal: R, Ninguno: N 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 



GOBERNACION DEL TOLIMA 
SECRETARU DE SALUD 

DIRECCIÓN DE SALUD PÚBLICA 

Departamento: 'TQUOTCX 

LISTADO DE ASISTENCIA A REUNIONES Y CAPACITACIONES 

HOSPITAL SAN ROQUE E.S.E DE ALVARADO (CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 2205 del 22/11/2018) O O S E R M A C I C ^ H 
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Tipo de participante: Funcionario: F Comunidad: C 
Discapacidad: Persona con discapacidad 

Pertenencia étnica: Afrocolombiano: A, Indigena: I, Gitano; G, Raizal: R, Ninguno 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 



GOBERNACION OEL TOLIMA 
SECRETARLA DE SALUD 

DIRECCIÓN DE SALUD PÚBLICA 

Departamento: "(QU m O 
Municipio: X^XX^Vs)'^, 

LISTADO DE ASISTENCIA A REUNIONES Y CAPACITACIONES 

HOSPITAL SAN ROQUE E.S.E DE ALVARADO (COIMTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 2205 del 22/11/2018) 
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Tipo (le participante: Funcionario: F Comunidad: C 
Discapacidad: Persona con díscapacidad 
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Pertenencia étnica: Afrocolombiano: A, Indígena: I, Gitano: G, Raizal: R, 
Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 
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GOBERNACION B E L TOLIMA 
SECRETARLA DE SALUD 

DIRECCIÓN DE SALUD PÚBLICA 

LISTADO DE ASISTENCIA A REUNIONES Y CAPACITACIONES 11^1^ GOBERNACION B E L TOLIMA 
SECRETARLA DE SALUD 

DIRECCIÓN DE SALUD PÚBLICA 
HOSPITAL SAN ROQUE E.S.E DE ALVARADO (CONTRATO INTERADMINISTRATIVO No. 2205 del 22/11/2018) 11^1^ 
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Tipo de participante: Funcionario; F Comunidad: C Pertenencia étnica: Afrocolombiano: A, Indígena: I, Gitano; G, Raizal; R, Ninguno: N 
Discapacidad: Persona con discapacidad Desplazamiento: Persona en situación de desplazamiento forzado por violencia 


