CLAVE DEL CURSO

POTOSI l ICAT FECHA

L]
Y&y,  PARA LOS POTOSINOS
AER®  conierNo DEL ESTADO 202102027

DIRECCION TECNICO ACADEMICA
SOLICITUD DE CURSO DE CAPACITACION

NOMBRE DE LA INSTITUCION, A.C, ESCUELA, CENTRO, O PERSONA INDEPENDIENTE:
0

NOMBRE DEL CURSO:

0
OBIJETIVO GENERAL DEL CURSO: ( )
/ <
W
NOMBRE DEL CAPACITADOR (A) DEL CURSO: \ )

0 L\

DURACION TOTAL EN HORAS: 7 _OTALDE 6[-\- ‘ANDOS:
0 {)- \ 0

DIAS DEL CURSO: \/ o&, “EL CURSO:
0 Q & 0

FECHA DE INICIO DEL CURS( : QFI:CHA DE TERMINO DE CURSO:

00/((/19 00/01/1900

UBICACION (DOMI(IO\Q JNDE SE Q AA CABO EL CURSO):

° (
—
< z
DATOS DE CONTACTO (CONVE.. ', + ~OGRAMA DE CERTIFICACION O VENTAS):

Nombre del director (a) de la institucion:

Nombre de la persona responsable del tramite:

Teléfono particular y/o de oficina: 0
Teléfono celular: 0

Correo electrénico: 0

0 0
NOMBRE Y FIRMA 0

RESPONSABLE DE LA SOLICITUD



