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DEPARTAMENTO DE SALUD

Seccion Capacitacion

SOLICITUD DE PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE CAPACI _TACION

Fecha: / /

Nombre Cargo Establecimiento

Identificacion de la actividad de capacitacion

Nombre de la actividad

Fecha de realizacion

Lugar de realizacion

Entidad capacitadora

Horas de capacitacion

Costo de inscripcién

Modalidad
(Presencidl, a
Distancia)

Observaciones

Beneficios esperados para el funcionario y para &stablecimiento al que pertenece, por la
asistencia de éste a la actividad de capacitacion

NOMBRE Y FIRMA JEFE DIRECTO FIRMA FUNCIONARIO




