
 

CONTROL DE ASISTENCIA 
Código: TH-F-01 

Versión: 02 

Vigencia: 03-01-2024 

 

FECHA: _______________________ HORA: ______________ DURACIÓN: __________________ 
TEMA DE REUNION: ______________________________________________________________ 
LUGAR: _________________________________________________________________________ 
OBJETIVO: ______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 

 
RESPONSABLE:  

        

 NOMBRE DOCUMENTO CARGO FIRMA 
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NOMBRE EXPOSITOR (EN CASO DE 
CAPACITACIÓN)     

 
  

 


