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Descripción generada automáticamente]
Solicitud de Capacitación Virtual

A. DATOS
	1. Nombre Del Solicitante
	2. Compañía Origen
	3. No. Empleado

	Haga clic aquí para escribir texto.	Elija un elemento.	Haga clic aquí para escribir texto.
	
B. TIPO DE SOLICITUD 
	4.Nivel  de su Puesto
	5.Jefe Inmediato

	6. Dirección de pertenencia


	Elija un elemento.

	Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	Haga clic o pulse aquí para escribir texto.

7. CAMPOS  OBLIGATORIO:
	
	Elija un elemento.
	Elija un elemento.
	1. 

	Elija un elemento.
	Elija un elemento.
	2. 

	Elija un elemento.
	Elija un elemento.
	9. 

	Elija un elemento.
	Elija un elemento.	4. 

	Elija un elemento.	Elija un elemento.	5. 

	Elija un elemento.	
	6. 


	
C. Motivo Solicitar curso virtual
Beneficio para la empresa y Dirección (¿Cuál es el beneficio inmediato que recibe la empresa y la dirección de pertenencia?):
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.



Estoy en el entendido de que si no tengo actividad de curso en 30 días pudo ceder mi lugar a otra persona para aprovechar la licencia


D. FIRMAS DE AUTORIZACION
	                                       RESPONSABLE
	FIRMA

	
SOLICITANTE:

	
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	

	
DIRECTOR DE AREA:

	
Haga clic o pulse aquí para escribir texto.
	

	
BUSINESS PARTNER
 
	
RRHH de su empresa 
	

	
GERENTE DE CAPACITACION:
	
Armando Ramírez Barrera
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