POTOSI

PARA LOS POTOSINOS

COBIERNO DEL ESTADO 202182027

B

NOMBRE DELCAPACITADOR:
NOMBRE DEL CURSO:

CLAVE DEL CURSO:
(DOMICILIO) UBICACION:
DIiAS DEL CURSO:

HORARIO DEL CURSO:
(PERIODO) FECHA DE INICIO:
DURACION TOTAL:

UNIDAD DE CAPACITACION:

I ICAT

DIRECCION TECNICO ACADEMICA
FORMATO DE PAGO

0
0
0
0
0
0

00/01/1900 TERMINO:

00/01/1900

0

0 S{"!ONES:

—)

NOMBRE DEL CAPACF V)0 _

CANTIDAD

O|Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o

TOTAL
0

0

FIRMA DE VOBO

$0.00

NOTA: ESPECIFICAR EL COSTO AUTORIZADO SEGUN EL TABULADOR VIGENTE.




