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CURSO PRESENCIAL 

 
NOMBRE DEL CURSO:                                                                                                                                                     FOLIO: 
 
NOMBRE DEL (DE LA) INSTRUCTOR(A): 
 
PERIODO:                                                                                           DURACIÓN:                                                             HORARIO: 
 
SEDE:                                                   PLANTEL: 
 

- 
NOMBRE DE LOS (LAS) PARTICIPANTES 
APELLIDO PATERNO, MATERNO, NOMBRE(S) 

R.F.C. ÁREA DE ADSCRIPCIÓN 
PERSONAL 

ASISTENCIA 

CALIFICACIÓN 
 

B C F E O      

1                             

2                             

3                             

4                             

5                             

6                             

7                             

8                             

9                             

10                             

11                             

12                             

13                             

14                             

15                             

B = Base               C = Confianza                F = Funcionario           E = Enlace               O= Operativo                       
                              
                              

  
 

 

 

 

  

   NOMBRE Y FIRMA DEL(LA) INSTRUCTOR(A)   NOMBRE Y FIRMA DEL(LA) COORDINADOR(A) 
 

______________________________________ 
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______________________   _________________   

  ________ _ _____________ 


