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AUTORIDAD NACIONAL DEL AGUA
ACTA DE INSPECCION OCULAR
	AUTORIDAD ADMINISTRATIVA DEL AGUA     : PAMPAS – APURIMAC.

ADMINISTRACION LOCAL DE AGUA                 : MEDIO APURIMAC PACHACHACA

	Nº de Notificación de la visita ocular:
	
	Día: _____   Mes:  _______   Año: _______

	Nombre del profesional encargado de la inspección ocular:
	

	Nº Expediente administrativo:
	
	Día: _____   Mes:  _______   Año: _______

	Nombre y apellido del administrado (si es persona jurídica consignar nombre o razón social e identificación del representante y dirección)
	

	Asunto:



	Fecha de inspección ocular:       Día:  __________________     Mes:    _______________________   Año: _________________
Hora de inicio de la inspección ocular: ______________________________________________________________________

Lugar: ________________________________________________________________________________________________



	NOMBRES Y APELLIDOS DE LAS PERSONAS NOTIFICADAS Y PRESENTES EN LA INSPECCION OCULAR

	Nombres y Apellidos
	Cargo/representación

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	ACTO DE INSPECCION

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	OBSERVACIONES:

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Fecha de termino de la inspección ocular:  Día: ___________   Mes: ______________  Año: ____________

Hora de termino de la inspección ocular: ___________________

Lugar de termino de la inspección ocular: ________________________________________________________

	NOMBRES, APELLIDOS, DNI Y FIRMA DE LAS PERSONAS QUE PARTICIPARON EN LA INSPECCION OCULAR

	

	NOMBRES, APELLIDOS, DNI Y FIRMA DE LAS PERSONAS QUE PARTICIPARON EN LA INSPECCION OCULAR

	Nombres y Apellidos
	D. N. I.
	FIRMA

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Administración Local del Agua Medio Apurímac - Pachachaca








