FORMATO DC-3 ‘
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES | ABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre

DURAN FLORES FERNANDO JOAQUIN

Clave Unica de Registro de Poblacion 7 - Ocupacior copecifica ’,:,"r;"':’. Nzcionzl de Ocup Bciones
tt’[ Flelsfe]ofsfo]7[H[DO]F] R|L]R 0] o rcga S

Puesto*

GUARDIA INTRAMURO

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno
GRUDICOMQRO S.A. DEC.V.

y nombre(s

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[olrlof-[sfr]1]ol1]o]-|s]s]s]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

EL ABC DE LA CIBERSEGURIDAD

Duracion en horas T [ Ano Mes Dia ! ' Ano Mes
Periodo de I

07 HRS ejecucion: ‘
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Area tematica del curso -

6000 SEGURIDAD
Nombre del agente capacitador o STPS ¥

HABILIDADES DE INNOVACION EN LOS RECURSOS HUMANOS, S.A.S. DE C.V. STPS: }
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Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de |a responsabilidad en que incurr

D

el

aguel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patréon o representante legal * Represe

P o, -

/ g P . / o /’7,,«:?7"' =
LUIS ALBERTO VILLAGRAN LUIS ALBERTO VILLAGRAN JULIO CESAR MENDEZ CASTILLO
CISNEROS CISNEROS ‘
Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma |
= |
|

NSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con letra de molde

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.

Laszreas y Subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formatoy en la pagina www stps qob mx
tas areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formatoy en la pagina

~Ursos impartidos por el area competente de la Secrefaria del Trabajo y Prevision Social

oo . o e ulniasien : : S b :
rara empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de ca
productividad

S0l para empresas con mas de 50 trabajadores. * Dato no obligatorio.
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