
REGISTRO DE ASISTENCIA

Fecha: tS - OS - Hora lnicio: 11 o:-.,,- Hora Término: "'1','[-,¿-,-.- -
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{Capacttación o entrenamiento en:
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úur"^^de Gestión de lnocuidad f] Habilidades o competenc¡as

n H"b¡lio"du. o competencias de gestión f] Otro

O Activ¡dad diferente a capacitación o entrenamiento

-¿Actividad deja certificado a los asistentes? Sl ( ) NO

Duración:

ZOtd*^-
Sesión No (si aplica):

Facilitador/lnstructor: lffiterno ()Externo

sai Área Promaíz: /flrr¿:¡-<¿:s -
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