
NOMBRE DEL INSTRUCTOR (IMPRENTA):

EMAIL: TELÉFONO:

FIRMA DEL INSTRUCTOR: FECHA DE CAPACITACIÓN:

LUGAR DE TRABAJO DE LA PERSONA CAPACITADA:

IDENTIFICACIÓN:

# NOMBRE DE LA PERSONA 
CAPACITADA (ESCRIBIR) TEMA DE CAPACITACIÓN 

FIRMA DE LA PERSONA CAPACITADA
(UNA VEZ COMPLETADA  

LA CAPACITACIÓN)
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REGISTRO DE CAPACITACIÓN GRUPAL

cfsph.iastate.edu/biosecurity
Registro de capacitación grupal

 

http://cfsph.iastate.edu/biosecurity
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