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MES AÑO

ACTIVIDAD:

No.
Puesto en la institución / Nombre de 

la institución (si es externo)
FirmaNombre

Departamento de Gestión de Calidad

Registro de Asistencia

(FAVOR LLENAR EL SIGUIENTE FORMULARIO EN LETRAS DE MOLDE Y CON LA MAYOR CLARIDAD POSIBLE)

FECHA:

DIA
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