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Con [a firma del presente documento manifiesto de mahera libre, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados,

con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos

de capacitacion. 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 la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacion Personal

de la entidad, dispuesta para su consulta en el sitio Em?.ﬁi&.noomm_:n.ﬁea‘ y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.
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Conla firma del presente docdmento manifiesto de manera libre,
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos d
de [a entidad,
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previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para
e consulta, reclamo y rectificacién que tengo como titular de mis
, dispuesta para su consulta en el sitjo web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podrén ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.

efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
datos personales canforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal




veuna b Pos de tu bienestar o :
cApPAciTAciON [ ] INDUccion [ ] ENTRENAMIENTO [ ] SOCIALIZACION DE DOCUMENTOS

. [] activibap []
FECHA: /76 657D 0% [LUGAR: L 7z T—, . ~ g ] ,
TEMAS INCLUIDOS: 5y /00l & /D cmres foyr, \mn.\ﬁwm. (Poacwn e oot~ %ﬁ\w.mmrrnk a- m\&\m LAET 7))

CAPACITADOR(ES): Fee L2 [Pl ra—a_

TIPO DE CAPACITADOR: ¢/ INTERNO © [ ] &7 EXTERNO | ] [HORA DE INICIO: HORA FINAL:
ASISTENTE CARGO SUCURSAL . FIRMA q

TZ \\\&%N\\\ < px ,bQ rain&| 4 Z7a e (& ga N s \\Q‘»\NN&«\&\FLH@

= F e\ ) \ eta (3 S\ A\ KWWNF ﬁ\\,»‘\\) o m.s\r..aiv

~ Toadorp T igol BG [/ 8o/ 1/ - Teo Pz T

Tl T 2. = .\\N@M\NN\ /i ﬁ%ﬁ&@\\uﬂ\\ﬂg
. elociled Logen et o Ao Vi) 2] \“ e plersile, T O i

Do Gl pocr sely | VA= —=gy

T SRBA Ao frae Lo /S Sal Bd Jpy ﬁﬁmln\

A
N

l_b\oc\v ﬁw [2cr e~ .\vnn...\an. \Q,\_J\ Mz .y L2 = red
WD £ Nt o ffD \s\w ¢ Wz 7 & Np; x\\\M
Fw,nww Beceva H..,G.,. YN \Q\\N Lel A/G\ﬂ Ccevwe T
Anelaaelcle .\ﬁwwmmmm@uwm\\f ‘ &\m Vad /&€ mwQEW\Q\. g

Sﬂﬂ ﬁﬂ?:?l%@r@q

HECYh e Tpea
L \)\\q /) = m
[ [l f7

\EIRM7 _WW CAPALITADOR
ibre, i i i i LUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con Ia finalidad de llevar un control de asistencia 2 eventos

Con la firma del presente dofumento manifi
de capacitacién. Declaro que he sido informado de los derechos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo coma titular de mis datos personales conforme a
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Con la firma del présente documghto manifiesto de manera i

de capacitacién. Beclaro que 7
de la entidad, dispuesta para&u consulta en el sitio web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimides cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos

, previa y debidamente informada que autorizo a COOSALUD para efectuar tratamiento sobre los datos personales aqui recolectados, con la finalidad de llevar un control de asistencia a eventos
sido informado de los derecKos de consulta, reclamo y rectificacion que tengo como titular de mis datos personales conforme a los lineamientos de la politica de tratamiento de Politica de Tratamiento de Informacién Personal



