COrmed institucional.

Renuserde que este documento debe extar en formato PDF y debidaments firmado.

Hela. Edwin Isidro. Cuando anvie 2tz formulario, &l propistario vers sunombre y direccion de corrzo slectronico.

* Obligatosio
1. Mombres ¥ Apeilidos del Instructor *  [1

EDWVIN ISIDRO ROJAS ACOSTA

2. Correp Blectronico * [T

CAPIZS0o@GMAILCOM

3. N° De Ficha De Caracterizacion ™ [}

2830268

4, Nombre Programa de Formacion® 1)

DESARROLLO DE HABILIDADES SENSORIALES EN CAFE

5, Fecha Imicio ™ [0

17/8/2023



5. Fecha lnido * [

17:4,/2023 =

B Fecha Final * 11

303/2023 =

7. Murmero Aprendices Certificados * [T

a5

&, Numero Agrandices Desertados * 7]

B

9. Sipervisor de Contramm * (51
() e Jomsh Rfenos Hemanaes
[ Frta Armancs Meng Caaie
() Gied gt Flar Sanchar Saneter

@ raies Walkam Daza Trianz
10. Adjunts Juicia de Bvelusddn y Oerre (Recuerds que debe exter 2n formato POF y firmada por &
instructor} (Pragunts no anoremal) * [

E ARCOTWASLTIVO FICHA 2830268 pat
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