P - LISTA DE ASISTENCIA
CURSO: FECHA:
DURACION:
NOMBRE DEL INSTRUCTOR: HOTEL:
INSTITUCION CAPACITADORA: LUGAR: HORARIO:
NO. COLABORADOR NOMBRE COMPLETO DEPARTAMENTO PUESTO FIRMA

CON MI FIRMA CERTIFICO HABER RECIBIDO EL ENTRENAMIENTO EN MENCION Y

FIRMA DEL INSTRUCTOR

ME COMPROMETO A REALIZAR MIS LABORES DE ACUERDO A LOS ESTANDARES DE OPERACION

RECIBE - FORMACION Y DESARROLLO




