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Control de asistencias

ACTIVIDAD:
FECHA:
LUGAR:
HORARIO:

CAPACITADOR(A ES):

TOTAL DE HORAS:
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DIRECCION GENERAL

DE FINANZAS

Y ADMINISTRACION

COORDINACION GENERAL

DE DESARROLLO HUMANO
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Nombre

Dependencia

Categoria

CEVA*
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Personal que se agrega a la lista

Z
o

Nombre Dependencia

Categoria

CEVA*
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* Personal inscrito en sustitucion de otro que no asistird por cambios en la dependencia, cancelaciones o lista de espera.
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SUPERVISION DEL CURSO

Aspectos por
supervisar

Sl

NO

SI

NO

SI

NO
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NO
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NO

Observaciones

Cumple de horarios

Cumple lateméatica
programada

Disponibilidad del
material

Servicio de cafeteria

FIRMA DEL
RESPONSABLE DEL
CURSO

SEGUIMIENTO DE LAS INASISTENCIAS

Nombre del Trabajador

Dependencia

Participacion
Nula o Parcial

Motivo
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