
Nombre del curso: Fecha:

Fecha de evaluación:

No. Plan de reacción

*Recomendable hacerlo al mes de la capacitación

Jefe inmediato:
Nombre y firma

Instructor: 

Participante Observaciones

   Facultad de Medicina

Universidad Autónoma de Chihuahua

SEGUIMIENTO A LA EFECTIVIDAD DE LA CAPACITACION

FOR 6.2 ISO 09 Rev: 0


