
PROYECTO:

CLIENTE:

BLOQUE: Registro N°:

UBICACIÓN: Fecha: 

ELEMENTO:

N° PLANO REV

Instrumento de verificación (equipo, marca, modelo, No. Serie, etc): 

N° de certificado de calibración: 

BM referencial (cota y coordenas): 

2. DATOS DE COORDENADAS / COTAS

Topográficas UTM

ESTE NORTE COTA ESTE NORTE COTA ESTE NORTE COTA

OBSERVACIONES:

Firma: Firma:

Cargo: Cargo:

Nombre: Nombre:

Fecha: Fecha:

RESPONSABLE DE CALIDAD SUYAY II

RECUPERACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL DE APOYO CASMA II - 1

"AUTORIDAD PARA LA RECONTRUCCIÓN CON CAMBIOS"

JEFE DE PRODUCCIÓN SUYAY II

Firma:

Cargo:

Nombre:

Fecha:

RESPONSABLE DE MELCONSI SAC

Firma:

Cargo:

Nombre:

Fecha:

RESPONSABLE DE SITIO DE SUYAY II

CONFORMIDAD

Fecha de calibración: 

PUNTO

FORMATO DE CONTROL TOPOGRÁFICO

Código: MEL-SIG-CAL-FO-01

Versión: 00

Fecha:

Página: 01

COORDENADAS - SISTEMA  - ZONA

COORDENADAS  TEÓRICAS COORDENADAS REALES DIFERENCIAS

COMENTARIOSREAL TEÓRICOCOORDENADAS - SISTEMA  - ZONA

1. VERIFICACIÓN DEL INSTRUMENTO


