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REGISTRO DE CALIDAD

	TITULO DEL CURSO:

	DATOS GENERALES PARA CURSO

	

	NOMBRE DE LA  EMPRESA

O PARTICIPANTE:
	

	CONTACTO:
	

	TELÉFONO:
	

	FAX:
	

	E MAIL:
	

	LISTADO DE PARTICIPANTE/ S

	Favor de enviar la lista de los participantes al curso con los siguientes datos, adjunta al formato de datos generales, tal y como aparecera en las constancias y/o diplomas.

	
	NOMBRE
	PUESTO
	EMPRESA

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
	
	
	


El llenado y envío de este formulario no nos compromete a su participación. Debe firmar la solicitud de servicio y realizar el pago correspondiente. 
	DATOS DE FACTURACION

	Indique los datos correctos para la emisión de la factura correspondiente



	Nombre de la empresa
	

	Contacto
	

	Teléfonos, email fax
	


La participación de los empleados en el referido curso ha sido aprobada por:
______________________________

Firma
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