
                      CHECK LIST INSPECCIÓN DE EMPALME              V.2                  CTA. Nº  :    

 
Cliente     :  
Dirección :                                                                                                     
Sector                                                                                                               
Nº Medidor :             
Cód. Ubicación:                                           

 
Fecha Inspección :  ___/___/_____ 
Nº SEP         :  
Comuna      :  
Cta. Vecina :  
Teléfono     :  

 

 

 

El empalme cumple con norma:     Cumple                         Rechazado                         Nº Visita                 Fecha Visita 

OBSERVACIONES:______________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________ 

Inspector de Terreno 
Nombre :  
 
 
Firma     :  _______________________ 

Datos Cliente: 
Nombre :  
C. de I.   :  
 
Firma : ______________________________ 


