
Fecha de Recepción:

- -

SIGLAS

- - -

- Ext.: FAX: -

NUMERO PATRONAL:

(Según Ultimo recibo ISSS)

NUMERO DE EMPLEADOS

(Uso INSAFORP)

RAZON SOCIAL DEL ORGANIZADOR :

No. HORAS : DETALLE DE FECHAS DE EJECUCION: HORARIO (S):

DESCRIBA BREVEMENTE SU INTERES EN PARTICIPAR EN EL EVENTO:

PARTICIPANTES PROPUESTOS:

AREA DE  LA CAPACITACION SOLICITADA ( Elija Una)

Mecánica Industrial-------------------------- Electrónica------------------------------------------------

Mecatrónica--------------------------------------------------

Metrología-------------------------------------------------

Construcción---------------------------------------------------

Confección y textil-------------------------------------------------------

Informática Aplicada--------------------------------------------------------

Vo. Bo.__________________

Gerencia de Formación Continua

F MNº ISSS Nº DUICARGONOMBRE

NOMBRE DE LA CAPACITACION:

APOYO  INSAFORP EN EL AÑO EN CURSO

NOMBRE DEL RESPONSABLE DE CAPACITACION EN 

LA EMPRESA

CORREO ELECTRONICO

LUGAR DE EJECUCION:

ACTIVIDAD ECONOMICA: (De acuerdo a Clasificacion ISSS)

N° de Solicitud:

FECHA

TELEFONO:

APORTACIÓN MENSUAL AL INSAFORP:

(Razón Social)

NOMBRE DE LA EMPRESA:

DÍA MES AÑO

N.I.T. DE LA EMPRESA:

COSTO POR PERSONA :

SELLO

Informática Básica----------------------------

NOMBRE DEL GERENTE GENERAL O SUPERIOR  DE  LA EMPRESA.

DE LA EMPRESA

CARGO FIRMA

1er apellido 2do. Apellido Nombres

Mecánica Automotríz-------------------------

Electricidad------------------------------------

PROGRAMA NACIONAL FORMACION CONTINUA AREA TECNICA
SOLICITUD DE CAPACITACION

Favor anexar

fotocopia de último recibo pagado del ISSS  y fotocopia de planilla donde se reflejen los participantes.

Vo. Bo.___________________

Gerencia de Formación Continua


