CEPROCADEP
CEDULA UNICA DE REGISTRO DE CAPACITACION
LEER LAS INSTRUCCIONES Y LLENAR CORRECTAMENTE

El (la) que suscribe Q) solicito(a) la inscripcién y/o

registro al evento (2) a efecto de

hacerme acreedor al reconocimiento (constancia). El evento se impartirA en la siguiente

fecha (3) . Por lo anterior, me comprometo a:

1. Cumplir el horario establecido de las sesiones.
2. No abandonar el aula antes de que termine cada sesién
3. Patrticipar en todas las actividades que comprende la capacitacion.

Atentamente

(4)

Firma

1) NO SE PERMITIRA EL ACCESO AL AULA DESPUES DE 15 MINUTOS INICIADO EL EVENTO

2) LAS INSCRIPCIONES SE PODRAN REALIZAR UNICAMENTE A TRAVES DE LOS COORDINADORES DE CAPACITACION Y/O RECURSOS
HUMANOS DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA.

3) LOS COORDINADORES DE CAPACITACION Y/O RECURSOS HUMANOS DEBERAN CONFIRMAR LA INSCRIPCION DE LAS PERSONAS CON 3
DIAS (HABILES) DE ANTICIPACION PREVIOS AL EVENTO.

4) EVENTOS SUJETOS A CANCELACION Y CAMBIOS DE FECHA (DE ACUERDO AL NUMERO DE PERSONAS INSCRITAS) CON PREVIO AVISO.

DATOS DEL PARTICIPANTE
(ES IMPORTANTE QUE ANOTE Y CADA UNO DE LOS DATOS QUE SE LE SOLICITEN)

Nombre (5)
completo:
Puesto: (6) Clave de Puesto: (7
Tipo Servidor | [_] Servidor Publico en Puesto de Carrera [_] Concurso [_] 7 Boletos
Publico: (8) [ Rama Médica [_] Libre Designacién y Gabinete de Apoyo

[1 operativo
Unidad Clave de Unidad (UR):
Administrativa (10)
y/o Area de 9) R.F.C:
Adscripcion: (11)
Domicilio de
oficina: (12)
Teléfono de
oficina: (13)
Correo
electronico: (14)

(15) (16)
Jefe Inmediato Coordinador Administrativo y/o
Nombre y Firma Responsable de Capacitacién

Nombre y Firma

Fecha de Elaboracion:

(F-DCO-36) (17)




