
Acta de Reinspección

A C T A    D E  R E I N S P E C C I O N

 

 

 

______________________________________________________________________

Empresa establecimiento Comercial o Industrial

 

 

_________________________________________________________________

Lugar y Fecha

 

 

_________________________________________________________________

Negocio a que se dedica

 

 

_________________________________________________________________

Nombre del Empleador o su Representante

 

 

_______________________________Constituido (s) en el centro de Trabajo y en el lugar y
fecha que se indica, han procedido a comprobar si han sido corregidas las infracciones que constan en el
acta de Inspección de
fecha:_______________________________________________________________

Constatando con sus investigaciones lo siguiente: Que _____fueron corregidas las infracciones del acta
que antecede firman para constancia.

 

Teléfonos: (504) 2232-3918 / 2235-3458 / 2232-6018 / Fax: 2235-3455 / 2235-3464 / Correo Electrónico info@trabajo.gob.hn

Dirección: Edificio La Hacienda, Boulevard La Hacienda frente a Excel  Au tomotriz, Tegucigalpa M. D. C. Honduras.

Horario de A tención  al  Cl iente: de Lunes a V iernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. - Unidades de Apoyo: de 9:00 a.m. a 5:00 p.m.
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