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COBIERNO DEL ESTADO 202122027

UNIDAD DE CAPACITACION:

NOMBRE DEL CAPACITADOR:
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DIRECCION TECNICO ACADEMICA

RELACION DE CAPACITANDOS

NOMBRE DEL CURSO:

CLAVE DEL CURSO:

(DOMICILIO) UBICACION:

DiAS DEL CURSO:
HORARIO DEL CURSO:
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AL TERMINO DEL CURSO
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NOMBRE Y FIRMA DEL CAPACITADOR (A)




