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	PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES - PAI

	1 
	FORMATO:  ACTA DE REUNIONES

	INSTRUCCIONES.
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	PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES - PAI

	2 
	FORMATO NOMBRE DEL FORMATO.

	PROCESO: DIRECCIONAMIENTO ESTRATÉGICO
	PROCEDIMIENTO O DOCUMENTO: PROCEDIMIENTO CONTROL DE DOCUMENTOS Y REGISTROS



	ITEMS
	INSTRUCCIÓN

	NOMBRE DE LA REUNIÓN: 
                                                                                   
	Comité , asunto o tema de la reunión 

	ACTA No :
	Consecutivo si aplica :01

	FECHA:
	DDMMAA

	DURACIÓN: 
	En horas

	LUGAR: 
	Sitio donde se realiza la reunión

	ASISTENTES


	Nombre y cargo de los asistentes

	ORDEN DEL DÍA
	Si se aprueba o no el acta anterior No XX  y las observaciones pertinentes.

	Revisión de compromisos pendientes

	Se describen los compromisos de la reunión anterior, la fecha en la que se adquiere el compromiso DDMMAA y el estado del mismo: ejecutado (E) y pendiente (P)

	Compromisos de la reunión
	Se describen los compromisos adquiridos en la reunión  con la fecha 

	Responsable de la reunión
	Líder responsable del comité o reunión

	Responsable del acta
	Quien se encarga de tomar nota y diligenciar el formato “Acta de reuniones “

	
	


NOMBRE DE LA REUNIÓN: 
                                                                                   ACTA No :
FECHA: 

DURACION: 

LUGAR: 
ASISTENTES
	Nombre
	Cargo

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


ORDEN DEL DÍA:

	1
	Lectura y aprobación del acta anterior

	2
	Revisión de compromisos pendientes

	3
	

	4
	

	5
	

	
	Compromisos de la reunión


DESARROLLO DEL ORDEN DEL DÍA:

1. Lectura y Aprobación del Acta Anterior:
      Se aprueba el Acta No.

2. Revisión de compromisos pendientes
	
	Compromiso
	Nombre del Responsable
	Fecha 
compromiso
	Estado (Ejecutado / Pendiente)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


3. .  Compromisos de la reunión
	
	Compromiso
	Nombre del Responsable
	Fecha de compromiso

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


-------------------------------                                                --------------------------    


Responsable de la reunión                                                 Responsable del Acta

	CONTROL DE CAMBIOS. (Aplica sólo para el documento original el cual se encontrará en la Coordinación Nacional PAI)

	VERSIÓN
	FECHA
	DESCRIPCIÓN DE MODIFICACIÓN

	1
	11/08/2016
	Primera versión


	Elaboró:

Analista de procesos Proyecto Gestión de la Calidad PAI
OPS-Facultad Nacional de Salud Pública
	Revisó:

Coordinador Proyecto Gestión de la Calidad PAI

OPS-Facultad Nacional de Salud Pública
	Aprobó: 

Coordinador Proyecto Gestión de la Calidad PAI

OPS-Facultad Nacional de Salud Pública 
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