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ESTADO OBSERVACIÓN ACCIÓN CORRECTIVA FECHA
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Versión: 00

Fecha: 11/01/2022

INSPECCIÓN DE KIT ANTIDERRAME

Fecha:

Ingeniero SSOMAC

Firma:

TIPO DE INSPECCIÓN: RUTINARIA  PROGRAMADA 

SEDE: ÁREA:

Fecha de Próxima 

Inspección
Ingeniero Residente

Nombre:

Marcar con √ si es conforme,  ×  de encontrar la discomformidad, llenar los siguientes recuadros

LUGAR:

CÓDIGOITEM LUGAR / LABOR / EQUIPO

OBSERVACIONES:


