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                      Secretaría Auxiliar del Instituto de Desarrollo Profesional  

 
REGISTRO DE ASISTENCIA AL DESARROLLO PROFESIONAL EN ESCUELA  

     
NOMBRE DE LA ESCUELA: ____________________________________________  CÓDIGO DE ESCUELA: _____________               FECHA DEL DP: _______________ 

NOMRE DE LA COMPAÑÍA PROVEEDORA: _______________________________  NÚMERO DE P.O.: ____________ 

NOMBRE DEL RECURSO: __________________________________________  TEMA DE DESARROLLO PROFESIONAL: __________________________________ 

LUGAR: ___________________________________________________         REGIÓN EDUCATIVA: ______________________        MUNICIPIO: _____________________                                                           

 
________________________________                                    ________________________________           ____________ 
NOMBRE DIRECTOR/A DE ESCUELA                                    FIRMA DIRECTOR/A DE ESCUELA             FECHA                                                          

                O REPRESENTANTE AUTORIZADO                                       O REPRESENTANTE AUTORIZADO 
 

 

 
 

NÚM 

 
 

NOMBRE DEL PARTICIPANTE 

 
NÚMERO DE 
EMPLEADO 

 
CORREO ELECTRÓNICO 

 
 

MATERIA 

 
 

GRADO/ 
NIVEL 

 
 

     FIRMA 

INICIALES Y  HORARIO DE   
ENTRADA Y SALIDA (4) 

 
Total 
hrs 8:00a.m 3:00p.m. 

Iniciales   Iniciales  
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                      Secretaría Auxiliar del Instituto de Desarrollo Profesional  

 
REGISTRO DE ASISTENCIA AL DESARROLLO PROFESIONAL 

     
NOMBRE DE LA ESCUELA: ____________________________________________  CÓDIGO DE ESCUELA: _____________               FECHA DEL DP: _______________ 

NOMRE DE LA COMPAÑÍA PROVEEDORA: _______________________________  NÚMERO DE P.O.: ____________ 

NOMBRE DEL RECURSO: __________________________________________  TEMA DE DESARROLLO PROFESIONAL: __________________________________ 

LUGAR: ___________________________________________________         REGIÓN EDUCATIVA: ______________________        MUNICIPIO: _____________________                                                           

 
________________________________                                    ________________________________           ____________ 
NOMBRE DIRECTOR/A DE ESCUELA                                    FIRMA DIRECTOR/A DE ESCUELA             FECHA                                                          

                O REPRESENTANTE AUTORIZADO                                       O REPRESENTANTE AUTORIZADO 
 

 

 
 

NÚM 

 
 

NOMBRE DEL PARTICIPANTE 

 
NÚMERO  
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EMPLEADO 

 
CORREO ELECTRÓNICO 

 
 

MATERIA 
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NIVEL 

 
 

     FIRMA 

INICIALES Y  HORARIO DE   
ENTRADA Y SALIDA (4) 

 
Total 
hrs 8:00a.m 3:00p.m. 

Iniciales   Iniciales  
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                      Secretaría Auxiliar del Instituto de Desarrollo Profesional  

 
          REGISTRO DE ASISTENCIA AL DESARROLLO PROFESIONAL 

     
NOMBRE DE LA ESCUELA: ____________________________________________  CÓDIGO DE ESCUELA: _____________               FECHA DEL DP: _______________ 

NOMRE DE LA COMPAÑÍA PROVEEDORA: _______________________________  NÚMERO DE P.O.: ____________ 

NOMBRE DEL RECURSO: __________________________________________  TEMA DE DESARROLLO PROFESIONAL: __________________________________ 

LUGAR: ___________________________________________________         REGIÓN EDUCATIVA: ______________________        MUNICIPIO: _____________________                                                           

 
________________________________                                    ________________________________           ____________ 
NOMBRE DIRECTOR/A DE ESCUELA                                    FIRMA DIRECTOR/A DE ESCUELA             FECHA                                 

                O REPRESENTANTE AUTORIZADO                                       O REPRESENTANTE AUTORIZADO      
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NOMBRE DEL PARTICIPANTE 
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hrs 8:00a.m 3:00p.m. 
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