ACTA DE RETIRO /NO RETIRO DE FORMULA DE INICIO DEL PNAC BASICO O REFUERZO DE NINOS O NINAS MENORES A DOCE

MESES

Encargado de distribucion:

Establecimiento de salud:

FECHA | N° DE
TARROS
ENTREGA
DOS

NOMBRE
QUIEN
RETIRA

RELACION
CON
EL/LA
BENEFICI
ARIO/A

RUN NINO
0 NINA
BENEFICIAR
IO/A

RETIRO/NO

RETIRO

Reftir
o]

No
retir

FIRMA
CUIDADOR
RESPONSABL
E

EN CASO DE
NO RETIRO
INDICAR
MOTIVO
(FORMULARI
0
INCOMPLETO
, FALTA DE
PRODUCTO,
INASISTENCI
A A
CONTROLES,
ETC)

LA PERSONA
QUE RETIRA SE
COMPROMETE
A NO VENDER
EL PRODUCTO
ENTREGADO




