INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA CcODIGO: GSI-P12-F-02
I N GESTION DEL SISTEMA DE DESEMPENO INSTITUCIONAL VERSION: 4
SOLICITUD DE REFERENCIACION DE ENTIDADES EXTERNAS VIGENCIA: 06-12-2024

El Instituto Nacional de Cancerologia, desarrolla actividades de autoridad técnico-cientifica para el control integral del cancer mediante
investigacion, desarrollo e innovacion; programas de salud puablica; atencion integral al paciente; formacion del talento humano de alta

especialidad, para la comprensién y el con

trol del cancer.

Con el fin de realizar una adecuada planeacion para atender su visita y cumplir con sus expectativas, es necesario que diligencie el siguiente

formato:
Fecha de realizacién de la solicitud Dia Mes Afo
Fecha propuesta para la visita de referenciacion Dia Mes Ano

Tipo de Referenciacion Presencial

Virtual

DATOS DE LA ENTIDAD VISITANTE

Nombre de la entidad solicitante

Direccion de la entidad solicitante

Referenciacion

Nacional

Internacional

Nombre del lider de la visita

Cargo

Teléfonos de contacto

Correo electrénico

Proceso o area de interés a referenciar

Tema principal

Objetivo de la referenciacion

DATOS DE LOS ASISTENTES A LA VISITA DE REFERENCIACION (méximo 6 personas)

Nombres y apellidos

Cargo

Teléfono de Contacto

Correo electrénico

GSI
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CUALES SERAN LAS PREGUNTAS QUE SE DEBEN RESOLVER DURANTE LA VISITA DE REFERENCIACION

9

10

Nota: durante la visita no esta permitido tomar fotos, grabar videos y entrega de documentacion institucionales

Favor diligenciar el formato y enviarlo a los correos y . Una vez enviada la solicitud se
revisara y se dara respuesta por este mismo medio.

Este espacio seréa diligenciado por el Instituto Nacional de Cancerologia

APROBACION (Diligenciado por el coordinador del grupo a referenciar)

<<Nombre de quien aprueba>>

<<Cargo>>
Aprobado por el Comité de Calidad Si No No. de acta Fecha
Realizada la referenciacion Si No Fecha

OBSERVACIONES

ELABORO REVISO APROBO
Cargo: #:;NOMBRE? Cargo: #¢;NOMBRE? Cargo: #:; NOMBRE?
Dependencia: #;NOMBRE? Dependencia: #:NOMBRE? Dependencia: #; NOMBRE?
Fecha: #:;NOMBRE? Fecha: #¢;NOMBRE? Fecha: #:; NOMBRE?
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