
ALIANZAS ESTRATÉGICAS EN CAPACITACIÓN S.C.

1. INFORMACIÓN DEL EVENTO

TITULO (CURSO, SEMINARIO ETC.):

FECHA DE INICIACIÓN FECHA DE TERMINACIÓN

2. DATOS PERSONALES

NOMBRE COMPLETO:

DOMICILIO PARTICULAR:

COLONIA:

C.P. CIUDAD Y ESTADO TELEFONOS

E-MAIL LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO

3. ESCOLARIDAD

ÜLTIMO GRADO DE ESTUDIOS

OTROS ESTUDIOS O CURSOS

4. DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE DE LA EMPRESA:

DEPARTAMENTO: CARGO:

DIRECCION: COLONIA:

C.P. CIUDAD Y ESTADO TELEFONOS

E-MAIL FAX:

NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO

NOMBRE DEL DIRECTOR GENERAL

NOMBRE DEL DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS

5. COMO SE ENTERO DEL CURSO?

6. MENCIONE SOBRE CÚALES SEMINARIOS O CURSOS LE INTERESA RECIBIR INFORMACIÓN

FIRMA

SOLICITUD DE INSCRIPCION


