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REVISIÓN DE MINUTA 
 

OBJETIVO: 

 

 
 
 

COORDINADOR: 

 
 
Firma: 
Nombre: 

Duración 

 

 

                      LISTA DE ASISTENCIA: 

Nombre:  Puesto:  Firma: 

         

     

     

     

     

     

     
 

 

ACUERDOS TOMADOS 
(en caso de acuerdos) 

Responsable Fecha compromiso 

 
 

 

   

   

   

   

 


