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REGISTRO DE ASISTENCIA AL DESARROLLO PROFESIONAL DE PLANES DE TRABAJO

	NOMBRE DE LA COMPAÑÍA PROVEEDORA: 
	
	
	FECHA DEL DP:
	

	NOMBRE DEL RECURSO:
	
	
	NUMERO DE PO:
	

	TEMA DE DESARROLLO PROFESIONAL:
	

	LUGAR:
	
	REGION EDUCATIVA:
	
	NÚM. PT:
	


	NÚM.
	NOMBRE DEL PARTICIPANTE
	NÚM. DE EMPLEADO (KRONOS)
	NOMBRE DE ESCUELA  Y CODIGO
	CATEGORIA DEL PUESTO Y MATERIA
	GRADO/ NIVEL
	FIRMA
	INCIALES Y HORARIO
ENTRADA Y SALIDA  (4)
	TOTAL HRS.
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	FIRMA DEL SUPERVISOR Y/O
	
	FIRMA DEL RECURSO
	
	FIRMA 

	REPRESENTANTE AUTORIZADO
DE LA COMPAÑÍA PROVEEDORA
	
	QUE OFRECE EL SERVICIO
	
	DIRECTOR(A) DEL PROGRAMA
RESPONSABLE DEL PLAN
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