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CfiNSTANCIA DE COTUPETENEIA§ O NH HAB;LINANES LABC}RAtE.§

INSTRUCCÍONES
- I"lenar a rnáquina o con lelra de molde.
- Deberá enfegarse al trabaiador dentro d6 los veinte dias hábiles siguientes al témino del curso de capacibc$n áprobado.

! Las áraas y subáree ocupacionales del Ca6logo Naciofial tle Oopacioneo se encuenban disponibbs en el rweso de este formeto y en la página úr¡uvy.sbs.qob.mx
2 Las á¡eas temáücas de los cursos se eneuentran disponibles en el reverso de este formato y en la página uñmil.sbs.qob.mx
3/ Cursos impartidos por el área conpotsnte de la Secretaria delTrabajo y Preüsón Social.
4/ PaB en¡plpeas con menoe de 51tabE{adqp§. Pa¡a emprco?s con m& de 50 EabajadsrEs frmaria al 

'Eprqen&nb 
del patón añb la Qqmiqién mixb de cryacihción

Adiesfamiento y productividad.

5/ Solo pan emprcsas oon más de 50 fabajadores
.Dato no obligatorio

Nombre (Anotar apellido patemo, apellido maternc y nombre (s)

CANO GARCIA EMILIO
Ciave {-inica de Regisko de Poblacién

c la lo I . lg lg lo I r lz lg lH lv lz lulnlo¡ lo l+

Ocupación especifica (Catátogo Nacionai de Ocupaciones)rr

03.4 INSTALACION Y MANTENIIVIIENTO INDU§TRIAL

Puesto"

AYUDANTE GENERAL

Nombre 0 razón social {En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nonnbre

Gl ASE$ORIA Y SOLUCIONES II,ITEGRALE§ DEL SURE§TE §p, nE eV
Registro Federal de Gontr¡buyentes con homoclave (SHCP).l^l'l l,l'l'l'l,l,l l'l.l^l
Nombre deleurso
SISTEMA ARMONIZADO PARA LA IDENTIFICACION Y COMUNICACION DE PELIGROS Y RIESGOS T),OR

IAS QUIMICAS PELIGROSAS EN LOS CENTROS DE TRABAJCI
Duración en horas
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fuea temátka del curso z

6000 SEGURIDAD

Nombre del Agente capacitador o STPS u

HERNANDEZ LCIPEZ YOTSELIN CITLALLI REGI§TRO HELYg1O1O9G65.OOO5

Los datos se asientan en esta constancia baio protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre tods
aquel que no se conduce con verdad,

* i¡¡trE Fdrm o ra4rmudmtt* tqai * Rep*a*tmt* de M tra§@due* n

Citaii¡ lng. Zavala ing. Carlos Valdivia

Nnmbre y tirma y firma

: !..tr" .,1. r': -...:. :: ' ,rirr:i .1

DATOS DEL TRABAJADOR


