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SERVICIO NACIONAL Fecha de sprobacién: 27/04/2023
SALUD

Nombre de la Actividad: HMNSC 3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacion SRS-2023/Disefio Ej; y Evaluacion de Proy

Fecha: 28/8/2023

Area R RRHH

Hora: 9:00 am Hasta 1:00 pm

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Nuestra Sefiora Del Carmen
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+*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el lo i en caso colocar N/A.
- Para las no seré i el campo de firma.

Enc. KIRHY-H#4
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