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Código :

Revisión:
SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Versión:

Páginas:REGISTRO DE ASISTENCIA

Razon Social:  

DURACIÓN :
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RUC : 
 Actividad Económica: Construccion 

N° de Trabajadores en el Centro Laboral: N° 

Lugar:

H.I: H.F:

Tema:

Nombre del Proyecto :

FIRMA:

Provincia: Distrito: Departamento:

N°DE PARTICIPANTES (A): DURACIÓN (B): HH DE CAPACITACIÓN (AXB):

DATOS DEL EVENTO

Domicilio:

CAPACITADOR: RESPONSABLE DEL REGISTRO:

AREAAPELLIDOS Y NOMBRES

(Completo con letra imprenta)




