
Título:
Objetivo:

Fecha: Lugar:
Horario:

Ficha de la capacitación:

Material o equipo necesario que 
deberá llevar al curso:

Nombre del instructor:

Enterados:

Nombre del participante: Firma

Nombre y firma del Representante de Dirección

   Facultad de Medicina
Universidad Autónoma de Chihuahua
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