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LISTADO DE ASISTENCIA

GTH-F-25
Act. 06
2020.nov.06

[capacitacion |l INDUCCION [ ]

ENTRENAMIENTO

[] sociaLIzACION DE DOCUMENTOS [ ]

ACTIVIDAD

L
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[LUGAR: OFICINA ATENCION AL USUARIO BOGOTA — "D

TEMAS INCLUIDOS:

DERECHOS Y DEBERES - HABITOS SALUDABLES - MEDIDAS DE AUTOCUIDADO

CAPACITADOR(ES):

YURISNEY HURTADO - LEIDY TATIANA SANDOVAL

TIPO DE CAPACITADOR: INTERNO D EXTERNO . _IOxb DE INICIO: 09:00 AM HORA FINAL: 10:000 AM
ASISTENTE CARGO SUCURSAL o FIRMA
Wby Auadore Yorhnie (Jovori Sy o ek uhor i
» Q%\ RN oo 4 SVt 77
wlpsa. Morales Tongples Uswulri o Buba Abnitelly 4,

\Z Levdisr Brown ruslineZ VD hrio S vhbe 00l yel' S
Diano  Caloluvna ooes LS00 Solbac Qg ﬁr»@,rr/m
Ar on Pouler TOp S VSV O Subdos N oo e (o T0p 9

ﬁQQQQ @C.,E\D £ e Doy 1o SO Alocln Gallen

Hufb A o Ceends US som'd Sl STl s /o
C(,\WEV ,.\fo.?b( D.@,z..vv Oﬁb Ul oy m.J:PPO( G\im.mmu@%x

GGKS (200 bas Cio VSuay g N2 Arairis ¥

Tadrar BosTamaal € (av¥ero Usvasio Sobe 7> N

Nalvio. Cporrct o SV tale) 255 o Nlite. &.

FIRMA DEL CAPACITADOR

Con la 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 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 web: www.coosalud.com, y de conformidad con esta, mis datos personales podran ser suprimidos cuando no exista deber legal o contractual de conservarlos.




