COMITE DE HOSPITALES E INSTITUCIONES DEL NORTE DE CALIFORNIA
PO Box 192490, San Francisco CA 94119-2490 www.handinorcal.org

FORMULARIO 2 DE H&I — RESUMEN DE LA INSTALACION PRINCIPAL
FECHA DEL INFORME:

NOMBRE DE LA INSTALACION:

Direccion de la instalacion:

Nombre e informacion de contacto del coordinador de H&I:

# total de reuniones semanales de instalaciones enumeradas a continuacion =

HAGA UNA LISTA DE TODAS LAS REUNIONES SEMANALES QUE SE CELEBRAN EN SU
INSTALACION; Si una reunién solo ocurre cada dos semanas, anételo como, por ejemplo, "1er
y 3er lunes"

Breve descripcion de
la reunién (género,
formato, etc.)

Diay # de # promedio de
hora voluntarios [asistentes

Designador de la
reunién (capsula, patio,
etc.)
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Designador de la reuniéon |Breve descripcion de Diay # de # promedio de
(capsula, patio, etc.) la reuniéon hora voluntarios [asistentes
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