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CONSTANEIA DE EOMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALHS

Los datos se asientan en esta constancia baio protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
¡illtrsl Ii.i3 lr: se c*nd$*e iiln ';*!-{Jiid.

o tutor Patrón o representante lEalr Reprmentante de los trabajadores sr

l

Ing. Lavala lng. Carlos Vairiiv¡a.
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INSTRUCCIONES
- Llenar a máquina o con letra de lnolde.
- Deberá entregaBe al trabaiador dentro de los veinte dias hábiles sfuuientes al término del curso de eapacikción aprobado.
l"l La§ áreas y subáreas ocupaeionales del Catátqo Nacional de Oeupaciones se encuentran disponibbs en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
2/ Las áreas temáticas de los cumos se encuentran disponibles en ei ¡everso de este formato y en la página www.stps.qob.mx
3/ Cursos impartidcs por el área competente de Ia Secretaria del Trabaio y Previsión Social.
4/ ParaempresasconmenosdeSltrabajadores.ParaempresasconmásdeS0trabajadoresfirmariaetreprsenhntedelpafónantelaComisiónm¡xtadecapacitación
Adiestram¡ento y productividad.

5l Solo para empresas con mis de 50 trabajadores
-Dato 

no obligatorio

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

CANO GARCIA EIVIIUO
Clave linica de Reqistro de Población

c ln lcle Iglglol r lzlsln lvlzlulnln¡lol¿
Ocupación específica (Catálogo Nacional de Ocupaciones)r

O3-4 iNSTALACION Y i/ANTENII,,IENTo INDUSTRIAL
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y nombre

GIASESORIA Y

Nombre o razón caso de persona física, anotar apellido paterno, apellido

DEL SURESTE SA DE EV

Nombre del curso

BLOQUEÜ Y ETIQUETADO
Duración en horas

8 HRS

Periodo de
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Area temática del curso z

6O00 SEGURIDAD

Nombre del Agente capacitador o STPS sr

HERNANDEZ LOPEZ YOTSELIN CITLALLI REGISTRO HELYg101O9G65.OOO5


