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SOLICITUD DE REPOSICIÓN DE CERTIFICADO
Información general:



Primer Apellido                                Segundo Apellido                          Nombre


N° cédula:                                    N° teléfono hab.:                              N° celular:

Correo electrónico: 
Información sobre el curso:             (    ) Aprovechamiento       (    ) Participación

Nombre del curso:      


Número de horas: 


Fecha de realización de la  actividad   Inicio:                                 Finalización: 

Dirección Regional:


Facilitador:
Se solicita la reposición por:

· (    ) Extravío      (   )  Deterioro      (   )  Otro   especifique: __________________ 

· (   ) Error en la impresión especifique:

	Dato en el que se encuentra el error
	Dato correcto

	
	



Firma del solicitante                                                 Fecha 
Se adjunta: a) certificado con error (    )    b) fotocopia de la cédula (   )        

Para uso exclusivo del Departamento
Calificación/condición del participante:                              Cantidad de horas reportadas:
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CERTIFICADO ENTREGADO A : _______________________________  FECHA: ___________
                                                         (Nombre de quien recibe)

