REGISTRO DE

CAPACITACION DE
LOS TRABAJADORES

Fecha Lugar

Capacitador(es)*

Tema* Duracion de la Capacitacion

Método Usado: |:| Rotafolio |:| Video |:| Audio |:| Otro (explique)
(cheque todo lo que aplique)

Nombre (impreso)* Firma

*Informacion Requerida
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