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Nombre de la Actividad: |HRILLB- 3.3.2.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2023 Curso de HIGUIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS

Recursos Humanos
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F= Femenino, M= Masculino, O Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica
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N/C = No califica
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Contraparte de la Fmpresa

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.
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HIGIENE Y MANIPULACION DE ALIMENTOS 12-07-2023




