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<  Dentro de laempresa: 

Sitio: /: c-y~j 
Día Mes Año 

II 
LJFuera de la empresa: ' C 

Tema Tratado: d iO- CLr6') WC> ¿í (5-(Q
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Inducción: 

Capacitación: •Reunión Estaba Programado: Sí No Duración Capacitación: 2 koca3 No. De personas programadas C-')  

Dirigido a: d Refrigerio: Si No y 

Facilitadoró Expositor: C1crt,t rd-' Costo Capacitación: $ c) 

Nombre del Asistente 
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Cargo Área o servicio Firma HSJB Out Otros 

U 1 c—. CC.'b4s ' - O 

2 Ç Ç j2 t
. 

íj & 
' çJ- 

o ( (fl fiçj , 4 c( 

4 
Cprq k. r'54rq 

___ 
x4oñc . Cqeq 
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