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CENTER

Hoja de registro de participantes

Solo para uso del facilitador:

Nombre de curso: Fecha de entrenamiento:
Facilitadores: Horas de entrenamiento:

Sitio: Beca: DOE EPA OSHA TOP WMD
Direccion del sitio (ciudad, estado, cédigo postal): Distrito/Sindicato Local/Organizacion:

Al firmar esta hoja, los facilitadores confirman que los participantes enumerados en esta hoja de registro demuestran un
dominio completo de los objetivos de aprendizaje facilitados en este curso y asistieron por completo.

Firma del facilitador:

Firma del facilitador:




Fecha:

MAZZOCCHI
CENTER

Hoja de registro de participantes

Al agregar su correo electronico a esta hoja de inicio de sesidn, acepta ser agregado a la lista de correo electrénico de
capacitaciéon del USW Tony Mazzocchi Center. Puede darse de baja en cualgquier momento.
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