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ANEXO 2

INFORMACIÓN ADICIONAL DE LA INSTITUCIÓN

Nombre de la organización o institución: ____________________________________________
Representante de la organización: ________________________________________________
Contacto del Representante:	_______	______________________________________________
Teléfonos:__________________________ Correo electrónico:______________________
Fecha solicitada: ___________________ Hora solicitada: _________________________
Número de asistentes:_______________ Nivel de instrucción del grupo:    _______________

Adjunto registro de asistentes con nombres completos y CI:

	
	Nombres Completos
	Cargo
	Número de Cédula

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	7
	
	
	

	8
	
	
	

	9
	
	
	

	10
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	13
	
	
	

	14
	
	
	

	15
	
	
	

	16
	
	
	

	17
	
	
	

	18
	
	
	

	19
	
	
	

	20
	
	
	




__________________________
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