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Hora am pm Lugar 
(  Dentro de la empresa 
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Día Mes Año Fuera de la empresa: 

Inducción: 

Capacitación: Reunión 
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Facilitador ó Expositor: (cxc4 f rc2 ÇÇa Zr€fC4  j 7c&/ Costo Capacitación: $ 

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