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FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

'DATOS DEL TRABAJADOR
)

/

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

CANO GARCIA EMILIO

Cl ava Umca de Registro de Poblacién

Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)«

I
1

clalelelelolol1l2lolnlv]z]

Puesto®
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IN{RIM/{ 0|4/ 034 NSTALACION Y MANTENIMIENTO INDUSTRIAL

AYUDANTE GENERAL

bre 0 razdn social (En caso de

GI ASESORIA Y SOLUCIONES INTEGRALES DEL SURESTE SADE CV
Regxstro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
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Nombre del curso

PLATAFORMAS DE ELEVACION

Duracion en horas Periodo de I A?
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Area tematica del curso z

6000 SEGURIDAD

Nombre del Agente capacitador o STPS »

HERNANDEZ LOPEZ YOTSELIN CITLALLI REGISTRO HELY910109G65-0005

Los datos se asientan en esta constantia bajo protesta de decir verdad, apercibides de la responsabilidad en que incurre ode
aquel que no se conduce con verdad.

_nstructor o tutor Patron o representante legal « Representante de los trabajadores &
/- . .
i;f f\ ‘\ A\
{ J<7 , . \
ACE. Hemandez L6hes¥btselin Citali ing.’Angel Rafael Gaicia Zavala Ing. Caﬂo&vvé@g@ngeyo Valdivia.
Nombre y firma " Nombrey firma Nombbetfirma
INSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias hébiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
1;’ Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en ef reverso de este formato y en la pagina w
2 s areas tematicas de los cursos se encuentran disp s en el reverso de este formato y en la pagina wi
3/ Cursos impartidos por el rea competente de la Sem Trabajo y Prevision Saocial.

4/ Para empresas con menos de 51trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capecitacion
Adiestramiento y productividad.

5/ Solo para empresas con mas de 50 frabajadores

*Dato no obligatorio




