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Departamento de Gestion de Calidad

Registro de Asistencia

(FAVOR LLENAR EL SIGUIENTE FORMULARIO EN LETRAS DE MOLDE Y CON LA MAYOR CLARIDAD POSIBLE)

ACTIVIDAD:

FECHA: |2 3||O|é]|z

DIA MES

[0 12 ][ |

\ﬂéo@éxén é-e V=, 7 mMane)o Aé C@’/Lwtow"o

No.

Nombre

Puesto en la institucion / Nombre de
la institucion (si es externo)

/\ Firma

)
vado onedd

Dlood - v B NAULN

Cels hﬁ VouvQs

5{\‘31 ‘5“"(’“*’“&

M st A s

il .-
P

&wmaé,dm/&n ! ,oﬂcm

Cojoni

—
j/’_LnIL‘ AAII..«-

Lééﬁ?mm/)/ f//zmm AW??? 2&‘/(%(

ﬂwﬂ a)

W/am%em/

D;ﬂu é O‘\ AN Jﬂ Lo?e:? SQ/e/

Mm; paes C—Q-’(d

No any WV\OWQLJD‘\ rr—@)ﬂ hQQh

-f—-pcdm\%_\_\')r\f}b—-——

)

<J ééw/j/ j/ﬂ M

M Wﬁ‘d‘@/ Lz

(shet Jyjuiz

Copvd OOCMtQ

bty Yt
"L Ll

s

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

FO-GC-57

Version 0

Escaneado con CamScanner




