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REGISTRO DE ASISTENCIA Página 1 de 1 

Hora c(X.) am: Pm: Lugar: 
.. Dentro de la empresa: 

Sitio: C)íL-("CLs ¿52 6c4!.- Fecha: R4 1 1 

Día Mes Año Fuera de la empresa: 

Tema Tratado *9Ct QSLW 
Induccion: 

Capacitación: Reunión Estaba Programado: Sí No Duración Capacitación: No. De personas programadas 

Dirigido a: ). c(ce ck  p-ocec7 Refrigerio: Si No 

Facititador ó Expositor: Ufctfv P-rdr c,}L. Costo Capacitación: $ 

Nombre del Asistente Cargo Área o servicio a 
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HSJB Out Otros 
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Elaborado por: Mx. Admon Calidad 

HSJB: Hospital San Juan Bautist Out: Outsoúrcing/ Otros: Personal Extemó 

Aprobado por: Gerente 
Copia controlada 

Fecha de Aprobación: 13-1 1-20 14 Revisado por: Comité de Calidad 
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PEC-CG-RI Versión: 1 

REGISTRO DE ASISTENCIA Página 1 de 1 

Hora C3(X) am: pm:_ Lugar: 
 Dentro de la empresa: 

Sitio: Çdr'xp ck éi-1L Fecha: IU 1 2. I2c)Zc) 

Inducción: 

Capacitación: 

Día Mes Año 

Reunión 

Fuera de la empresa: 

Tena Tratado: 5r'+i93k (-JS(O 

Estaba Programado: Sí No Duración Capacitación: No. De personas programadas 

Dirigidoa: c Refrigerio: Si No ' 

Facilitador ó Expositor: (/çc(' -Ç\(\dse2. ÍY\CD?L_rCL  D( Costo Capacitación: $ 

Nombre d ¡ Asistente Cargo Área o servicio Firma HSJB Out Otros 
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HSJB: Hospital San Juan Bautista Out: Outsourcing Otros: Personal Externo 

Elaborado por: Aux. Admon Calidad Aprobado por: Gerente 

Revisado por: Comité de Calidad
Copia contiolada

Fecha de Aprobación: 13-11-2014 
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