Universidad Auténoma de Chihuahua

Facultad de Medicina

SOLICITUD DE CAPACITACION
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Tipo de Capacitacion: Normal Extemporanea
Fecha:

Si es capacitacion extemporanea requisite todas las secciones, en caso contrario requisite soélo la seccion
1

I. Necesidades detectadas:

Il. Personas a capacitar:

Nombre: Puesto:

I1l. Fechas propuestas, tiempo e instructor para capacitacion

Fecha Tiempo Instructor

Nombre y firma del Jefe Inmediato Puesto
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