ASISTENCIA A CAPACITACION

Codigo

SAFO-05

Version

2

Pagina

1

Fecha: Duracion (horas):

Tema:

Entidad y /o Nombre y cargo del facilitador (es):

Area encargada de la capacitacion:

Objetivo de la capacitacion:

Hora Inicio:

Hora Final:

N° NOMBRE COMPLETO

N° DOCUMENTO CARGO AREA

FIRMA
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Logros (evaluacion

de objetivos y percepcion de los participantes)

Dificultades

Firma del capacitador

*Espacio para Control Talento Humano

Telefono Correo Electronico

*Capacitacion N°




