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a usar tu movil



Control de Asistencia a Acción Formativa


IMPARTIDO POR: ____________________________________________ FECHA INICIO:__________ FECHA FIN: _________ DURACIÓN (HORAS):____

	Nombre y Apellidos
	Fecha:

Firma
	Fecha:

Firma
	Fecha:

Firma
	Fecha:

Firma
	Fecha:

Firma

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


