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COBIERNO DEL ESTADO 2021»2027

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:
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TOTAL

0

0

FIRMA DE VOBO

$0.00

NOTA: ESPECIFICAR EL COSTO AUTORIZADO SEGUN EL TABULADOR VIGENTE.




