
\ '¡ '"' REGISTRO DE ASISTENC!A
Cócig.:kl-S lG-30

"/ 
eÍsión:03

Fecha:¡ClC7i201 8

Fecha: 'Z\ - §t - L<:\a
Tema:

A'.t¿* (*,*r,* NC#zG
Tipo de activldad: (Seleccionar 1 itern]

(4 Capacitación o entl'e.ramiento en:

I Sistema de Gesti5n de Calidad n Sistema de SSO

fi-Sirt"*, de Gestión de lnocuiclad n Hubilidrd". o competenci3s récnicas

I H"b¡lio"o". o competencias de gestiór-r E Otro

C Act¡vidad diferente a capacitación o entrenamiento

-¿Activiclad cleja certificado a los aslstentes? Sl ( ) Nl (,{

Duración:

20 r,t*Árr,r

Sesión No (si aplica):

Lugar. B"** qfiT-
Objetivo(s):

Nq. Facilitador/lnstructor: ¡fir.rno ()Externo

Nombre:V\o q,ot,2¿^z \r,ro 4n,ro^ J*o ftM
i* E-f¿.l.rt o V", n,,Ñrü , cou) rer* hrr, z-¿,"¿3q Lrs- r

Empresa / Área Promaiz: C-Á\,.,»-,, -- Li*c,n- J.-o¿..:i,rqr, '

ASISTENTES
Nombre y Apellido Area o Empresa RUT Firma

1 Ár,, ln ^/rn \l I llrr Á?<a lJ /: 1*ll,,tr,, )
[ ,Y'.A.^Y^"4-e-r{, R^x.-.ea ?* 'a"A99.4R3-S 'U;*3 (
3 ju¿ru Rnie ,¿/a., II It 9a /Vfu. /
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