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Fecha:    ______________________  

Representante OPS/OMS Honduras

Nos permitimos solicitar la cooperación técnica de la OPS/OMS para llevar a cabo lo siguiente:

Tarea:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Objetivo:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Consultor OPS Responsable: _____________________________    Costo de la tarea en m/l: __________________

No. Resultado Esperado BPB: ___________________ No. Actividad: _____________   No. Tarea: _____________

Persona responsable de ejecutar la tarea: ____________________________________________________________

Puesto/Cargo: ____________________   Unidad/Dpto.: ___________________   Institución: __________________

Teléf.: _______________________  Fax: _____________________ e-mail: _______________________________

Dirección: ____________________________________________________________________________________

Favor girar el cheque a nombre de:  ____________________________  Cta. Cte. No.________________________  Banco: ______________________

               _______________________________________                   ______________________________

    Nombre/Firma/Sello del Representante de

        
    Nombre/ Firma Jefe División

       Institución Nacional




Institución Nacional
Anexos: (Marque el tipo de formulario que anexa.  Sólo puede anexar un (1) formulario a cada Solicitud de Cooperación Técnica):

(    )  Cursos y Seminarios (Formulario No. 1)
      (   )  Adquisiciones (Formulario No. 2)

(    )  Consultorías y Contrataciones (Formulario No. 3)    (   )  Participantes en reuniones/cursos (Formulario No. 4)

(    )  Becas (Formulario No. 5)


      (   )  Otro tipo de cooperación técnica (Formulario No. 6)

	(Esta sección debe ser completada por la OPS)
	

	Comentarios del Consultor OPS/OMS:
	

	
	

	
	                             _______________________________




Firma

	Comentarios del Representante OPS/OMS:
	

	
	

	          ________________________________



Fecha
	                                _______________________________




Firma


(Esta sección debe ser completada por la OPS)





SCT No.____________________
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