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CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

INSTRUCCIONES
- Llenar a máquina o con leüa de molde.
- Deberá enlregarse al tlabajador dentro de los ve¡nle dias hábiles s¡guientes al ténnino de'l cunq ale capac¡lac¡ón aprobado.
§ l-asámys&&e*eatpwfuodmddÜa@ellm&xralde*rrySs*reseen{$*r&.#}&fi**hssrdtwicx}dessefosrm*oysrbpdgerlarys&§ss&.rfi{
tr tmáss§txltáü{edebscstmsesmsriren@lftdñe"rdrs¡ersed*eshlixr*w&ymhfagÁfia qrdffi.s*s.w&{lra
$J Cursm impstídm gordárea*ü¡ry*fite & h §wetuiaddTraba$:y Rwisex §ocia:.
4i Paraempresasconmeno§deSlkabajadores.PaiaempresaseonmasdeS0trabajadoresfirmaríaelrepresentantedelpatróñantelaCo$isiónmixtadecapacitrción
Adiesham¡ento y productividad.

5/ Solo para empresás con más de 50 trabajadores
.Dato 

no obligatorio

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s)

f'4ENDOZA l-UNA JESUS

Clave Unica de Registro de Población

uil e ir l,l ul gi ol¿l ,l olH I vi zl*i*l si ol z

Ocupación especifica (Catálogo Nacional de Ocupaciones)ri

03-4 INSTALACION Y MANTTNIMIENTO INDUSTRIAL

Puesto*

OFICIAL ELECTRICO

Noml¡re o i"a¿Ón social (En caso de persona fisica, anotai'apeliido paterno, apellido materno y nombre

GI ASESCIRIA Y SOLUCIONES INTEGRALES DEL SURESTE SA DE CV
Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)

.l^l.i l,l'l,l,l,l,l l-l.l^l

SISTEMA ARMOIVIZADO PARA LA IDENTiFICACION Y COMUNICACION DE PELIGROS Y RIESGOS POR
SUSTANCIAS PELIGROSAS EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Nombre del curso

Duración en horas

8 HRS

Periodo de

ejecución tle ,iol,i,
Año

0 6

Mes

I ? 7

Dia

I a ,lol,lu
Año

0 6

Mes

I

Dia

7

Area temática del curso r¡

6Ü00 SEGURIDAD

Nornbre del Agente capacitador o STPS :r

HERNANDEZ LOPEZ YOTSELIN CITLALLI REGI§TRO HELYg1 O1 O9G55.OOO5

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACIÓN, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Los datos se asientan en esta constancia baio prolesla de decirverdad, apercibidos de la responsabitidad en que incuretodo
aquel que no se conduce con verdad.

o lutor Patrón o representante legal 4r Representante de lcs trabajadores r.,

Citlalli Tauala lng. Valdivia"

Nombre y firma y firma

DATOS DEL TRABAJADOR

DATOS DE LA EMPRESA

2


