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PERÍODO: _____________________


	No.
	Nombre de los cursos
	Objetivo
	Período de realización
	Lugar
	No. de horas x curso
	Instructor (a)
	Dirigido a:
	Observaciones
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	Elaboró 
	Aprobó

	
	

	Nombre  y firma
	Nombre y firma

	Fecha:
	Fecha:
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