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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

recha de aprebacién: 27/04/202
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Nombre de la Actividad:

AFP

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial =

Lugar/Plataforma: Salon de Conferencia HMISLLM

Hora:

Fecha:

12/5/2023

9:00

}
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- Para las reuniones virty

Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso conirario colocar N/A.

uales ro serd necesario completar el campo de Sirma.
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SERVICIO RACIONAI
s DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06

Fetha de agrobanidn: £7/04/2023

Nombre de la Actividad: | A FP

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de Conferencia HMISLLM

[7]

Fecha: 12/5/2023

Hora: 9:00

Nombre

Sexo
(F/IV)

Cédula
(A solicitud)

Participantes

Cargo

Institucién/Direcciéon/Area

Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo st el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales nio sera ni¢cesario completar el campo de firma.
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