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SOLICITUD PARA DICTAR CURSOS DE GENERADORES DE VAPOR, AUTOCLAVES Y PROTECCION RADIOLOGICA

1.- Nombre de la Institución o Empresa en que se dicta el curso:



RUT:                                       Teléfono:                                           Fax:


Dirección:


Ciudad:                                                                   Comuna:

2.- Nombre del curso:



Duración del curso (horas pedagógicas):


Dirigido a:


Nº de alumnos:

3.- Antecedentes del Relator:


Nombre:


RUT:                                                 Profesión:

4.- Documentos que adjunta:

Programa   Curso:     si        □             no      □

Currículo Relator:      si        □             no      □
____________________________________

FIRMA INTERESADO


Fecha:

