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ASI§TE
FCIRMATCI DC-3

CCINSTANCIA DE COTVIPHTENEIAS O DE HABIL"IDADES LABORALHS

INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Deberá entrEarse al trabajador dentro de l0ü veiñte días hábiles siguientes al tármino del cuBo de capacitacion aprobado.

! Las áreas y subáreas ocupacionales del Catálogo Nacional de Ocupacions se encuentan dis?onibles en el reverso de este for$ato y en ta página www.sbs.qob.mx
2i Las áteas terruiticas de los cursos se encuérltran disponibles en el rcverso de esle formato y en ia página www.shs.gob.mx
3/ Cursos ímpartidos por ol árca compebnte de la Secretár¡a del Trabajo y Prevjs¡ón Social.
tU Para empresas con menos de 51 faba.¡adores. Para empresas con más de 50 trabaJadores firmaría el rcpreeenbnte del patrón ante la Com¡sión mixta de capacitación
Adiestramiento y productividad.

5/ Solo para empresas con más de 50 trabajadores
-Dato 

no obligatorio

Nambre (Anotar apellido patemo, apeilido materno y nombre (s)

FLORES VELAZQUEZ ALEJANDRO
Clave Unica de Registro de Población

rlolvlolo lzlr lr l, l,ln Irlrl..l'l rlnlz
Ocupación especifica iCatálogo Nacional de Ocupaciones)rr

034 INSTALACION Y MANTENIMIENTO INDUSIRIAL

Pwsb'

SUPERVISOR DE SEGURIDAD

Nombre 0 razón socral lEn caso de oersona fisica. anofar anellido oaterno apellido materno v nombre

GIASESORIA Y SOLUCIONES INTEGRALES DEL $URESTE SA DE CV
Reoistro Federal de Contribuventes con homoclave (SHCP) i

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

Nombre dei curso

[SPAÜ¡Ü5 CÜhiFIi\AÜÜS
Duracién en horas

8 HRS

Periodo de
ejecución 0e

L

Año

*1, 5 1 2

Mes

I

Dia

I1 1 ? 0 (4

Año

I

Mes

1 2 1 I

Dia
I

I

Area temática del curso z

OOOO SEGUR¡DAD

Nombre del Agente capacitador o STPS a

HERNANDEZ LOPEZ YOTSELIN CITLALLI REGISTRO HELY91O1OSG65{OO5

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aqu*l qu* il,¡ se *c$dxre eo¡i v*rdad

instructür ü tulor Patrón o representanie legal ll Representante de los fabajarJores v

ALT, Ing, Vaidivia.

l{ornbre y ñrma ylirma

r


