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# ASISTE
FCIRMATO DC.3

CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

INSTRUCCIONES
- Llenar a máquina o con letra de molde.
- Deherá entregarse a, trabaiador dentro de ¡0s veinte dias hábiles siguientes al térm¡no del cuBo de capácitación aprobado.
! Las áreas ysubáreas ocúpacionales del Catáloga Nacional de oci.rpaciones se encuenban disponibies en el reverso de este formato y en la página www.shs.qob.mx
2/ Las áreas temáticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este foffiato y en la página !rnr,w.l&s.qob,mx
3l Cursos impadidos por el área cornpeknte de {a SecretÁría del Trabaio y previsión Social.
4/ Para empresas con menos de Sltnbajadores. Para empresas con más de 50 fabajadores firmada el represenhnte del patrón ante la Comisión mixta de capa€¡tac¡ón
Ad¡estramienlo y productividad.

5/ Solo para empresas cofl más de 50 babajadores
-Dato 

no obiigatorio

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

FLORES VELAZQU EZ ALEJANDRO
Clave Unica de Registro de Población

rlolvlolo lzlr lr l,lrlH lrlrl'l'lrl¡lz
Ocupación específica (Catáiogo Nacional de Ocupaciones)1/

03-4 INSTALACION Y MANTENIMIENTo INDUSTRIAL
Puesto*

§UPERViSOR DE SÉGURIDAD

casr: de oersona flsica. anotar anellido oaterno. apellrdo materno v nc¡mbre

GIASESORIA Y SOLUCIONES INTEGRALES DEL SURESTE SA DE CV

Nombre o razón social (En

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave

Iibl l'i'l'l'i'i' -l.l^l

MONTAJE Y DESMONTfuE DE ANDAM¡O MULT¡DIRECCIONAL

Nombre del curso

Duración en horas

8 HRS

Periodo de
ejeeución De ,lol,lu

Año Mes

1 I

Día

1 2 a lol,l,
AñO

L I ,/

Mes
I

I

I

Dia

1 2
Area temática del curso z

60O0 SEGURiDAD

Nombre del Agente capacitador o §TPS ¡

HERNANDEZ LOPEZ YOTSELIN CITLALLI REGISTRO HELY91O1O9G65{OO5

Los datos se asienkn en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquei elu* lro cg r*niluc* **ri vgrgl;¡¿1.

o tuto¡ Patrón o representante legal « Representante de los lrabajadores s,

lng Valdivia.

Nombre y v

DATOS DEL TRABAJADOR 'li
!

,,,t .DA.To§,§EL,PROGRAft6á,,.DE CABACTTAGIóN, AOTESTRAMIENTO


