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GOBIERNO DEL ESTADO

SECRETARIA DE SALUD





	Dirección/Unidad/Jurisdicción/Hospital:
	Municipio:

	
	

	Subdirección o Área:
	Departamento/Coordinación

	
	

	Nombre del Evento de Capacitación:
	

	Objetivo:
	

	Fecha de inicio:
	

	Fecha de término:
	

	Personal al que va dirigido:
	

	Modalidad:                       (Presencial-virtual)
	

	Estrategia:                        (Curso, Conferencia,  

                                                     Seminario, etc.)
	

	Horario:

	

	Sede:

	

	Dirección de la Sede:

	

	Duración de horas teóricas:

	

	Duración de horas prácticas:

	

	Cupo:

	

	Programa Federal al que corresponde:

	


	Fecha:
	Nombre de Coordinador:

	
	

	Teléfono y correo electrónico:
	Firma:
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