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FIRMA DEL CAPACITADOR

Con Ia firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobr
de capachacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mi

Personal de Ia entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalu

¢ los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un.control de asistencla a eventos

Is datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Iiformacion
d.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarios,
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Con Ia firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidsmente informada que autgrizo a COOSALUD pare efe
de capacitacién. Declaro gue he sido Informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tenge como titular de mis datos persona
y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser suprimidos cuando no exista deber Jegal o-contractual de conservarios,

ctuar tratamiento sobre los datos personales aquf recolectados, con la finalidad de ilevar un.control de asistencia a eventos
les conforme a los lineamlentos de Ja politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Iformacion

Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com,
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V'  WFIRMA DEL CAPACITADOR

Conla firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con Ja finalidad de Hevar un.control de asistencia a evertos
de capachacion. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y sectificacion que tengo como titular de mis datos personsles conforme a los ineamientos de fa politica de tratamiento de Polftica de Tratamiento de Iriformacion
Personal de 13 entidad, dispuesta para su consuita en e} sitio web: www. coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarios.
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N FRMA DEL CAPACITADOR

Conla finma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo 3 COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a everntos
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los fineamientos de Ja politica de tratamiento de Polftica de Tratamiento de iformacion
Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser supsimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos,
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\J FIRMA DEL CAPACITADOR

ConIa firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales agui recolectados, con Ia finafidad de
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de fa polftica de tratamiento de Polftica de Tratamiento de Jri
Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en e} sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimldos cuando no exista deber legal o contractual de conservarios,
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<< VEIRMA DEL CAPAQITADOR

Con la firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidemente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqul recolectados, con la finalidad de llevar un.control de asistencia a eventos
de capachacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consuita, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Polftica de Tratamiento de Informacion
Personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrdn ser suprimidas cuando no exista deber Jegal o contractual de conservarios.






P —- vcm Qa tu zhzmmmn\

St %5 0ih - LISTADO DE ASISTENCIA -

[ ] AcTiviDAD

T GTHF25
. Act. 06
D 2020.n0v.06

0 ._

INDUCCION D mz,ﬁmmz>§_m2ﬂo

D SOCIALIZACION DE UOnc_Squ.Om

[capacitacion [X

JLUGAR: @f«ﬂ\?\rg S NﬁCLOQ m‘\mnw_,s\ﬂvz\ Q.U@ﬁ

[Z2-10 - 073

; Mmm\wm INCLUIDOS: o | Sbemo Az AL D@QA\, #ﬁoS&OOQJQSON (SAT )
CAPACITADOR(ES):  (Y"oaralnna "o ues
TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO % EXTERNO ] [HORA DE INICIO: HORA FINAL:
>m_$mzqm CARGO | SUCURSAL FIRMA
i D&whw 7 cS \\q USvar.'o mbwc\mm Mo rien an\)\\m
m(v Q:ﬁw, iﬁ,,?n son .E Qﬁﬂﬂr < DI Cmc oo : /\WQ@A\( S \w\?&w\x ¢z Q
uwm?/m.\ﬂ\/& P oesS Vivaoc Qmﬂmd W( . g\\\ S I
% J;FL KCV%F,«@ Cmepﬁ,w. Y w(z,vL.Oy \pryrr N xfcu&c%w
&0 i heto Cmﬁtafo .mw ﬁﬁw_‘? WW@W__Q ﬁa*@ :
<7,

U v &

W(? /:w_m* ?QJE)LQT

&h fhergand o

Q\\\N\\\ \k\J\ L F it U Lrrc2s5/?

f\

@v&\

f\.é\

.T ¢ Miayina NFQ}S 3 1 LS altg

&m\c\m

\k vt E%E N?é

Eimy Celis Proed \Jsuania

\? %

u.\,& 203

Jo _%4 Purad e

LN B rARY

. :
g B =W

\, 7 \FIRMADEL CAPACIYADOR

Con Ia firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con fa finalidad de llevar un.control de asistencia a eventos

de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tenge como titular de mis datos

personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién

Personal de la entidad, dispuesta para su consuita en e siio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando o exista deber legal o contractual de conservarlos.
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/" HRMA DEL CAPACITADOR
Con Ia firma del presente documento manifiesto de manera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqul recolectados, con fa finalidad de llevar un.control de asistencia a

de capacitacién, Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, rectamo y rectificacién que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Pofitica de Tratamiento de Informacién
personal de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio web: www.coosalud.com, ¥ de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimldos cuando no exista deber fegal o contractual de conservarlos.
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