
 
 
 
 

 

 

SUPERVISIÓN, INSPECCIÓN Y/O VERIFICACIÓN DE ESTABLECIMIENTO 
COMERCIAL 

 

Fecha:___________________ Hora:_______________

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

TITULAR O REPRESENTANTE   VERIFICADOR 
 

 
_________________________________ 

  
 
____________________________________ 

NOMBRE Y FIRMA  NOMBRE Y FIRMA 
 

 

Nombre del Propietario: _________________________________________________________________________

Nombre Comercial o Razón Social del Establecimiento Comercial: 

____________________________________________________________________ 

Medidas de Protección:

Observaciones: ___________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________  

______________________________________________________________________________________________________  

Domicilio del inmueble y referencia: 

____________________________________________________________________ 

Giro Comercial: 

____________________________________________________________________ 


