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Este formato es el mecanimo dispuesto por la E.S.E Hospital Materno Infantil de Soledad, para que usted
exprese sus preguntas, inquietudes u observaciénes acerca de los procesos de la institucion.
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Es importante tener en cuenta que las preguntas sobre cuales se quiere participar, esten relacionodas
con lo £.5S E Hospital Materno infantil Ciudadelo Metropolitana de Soledad.
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