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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
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| Observaciones: APTO FARA EL CARGO A DESEMPENAR
l NO SE EVALUAROM REQUISITOS DE

APACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIlGNADA
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El concepto de Aptitud se definio a partir
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HABTOS SALUGABLES

SVE VISUAL CONTROL DE PESQ
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