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FORMATO DC.3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES T.ABORALES

lNSTRUCCl0frlE§
- Llenár a máquina o con letra de molde.
- 

. 
Deberá enfegarse al trábajador dentro de ls veinte días hábiles sigu¡€ntes al término del curso de capacitación aprobado.Y Las áreas y subáreas ocupacionales del Catálogo Nacional de ocupacionm se encuslkaü disponibles'en ei re{er§; de este formato y en la pág¡na wwu,.slps.oob.mxz Las áreas temáticas de lo§ cu¡sos se encuentran disponibles en el reve¡so de este formato y eir ia pagina www.sbs.qob.mxa cursos impartidos por el área competente de la seuetaria del rraba[o y previsión social.« Fara emprmas con rnenos de 51_ tabajad0r6. Para smpresas con mfu {ie 50 trabajadores firmaría el representánie del patrón ante la Comis¡ón m¡xta de capacitación,

adiestramiento y produc,tividad.r §ob para empresas con más de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
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Ocupación especiflca
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Nombre del agente capaulador o STPS 3,

Los datos se asientan en esta constancia bajo prot€sta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incune todo
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PROGRAMA DE CAPACITACIÓN,DATOS DEL Y PRODUCTTVIDAD
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