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Muncipio/delegacion: F U E R T E

C.P:

SALUD

SECRETARIA DE SALUD

CEDULA DE INSCRIPCION

Nombre de la organizacion:

Nombre del coordinador responsable:

Estado:

Correo electrdénico:

Teléfonos en oficina:

Teléfono celular:

Nombre PrOgrama Nombre Programa
del pal’tiCi pante principiante, intermedio del participante principiante, intermedio

o avanzado o avanzado

Equipo

[\ [e] +-H
Para inscribirte deberds enviar este formato con todos los datos solicitados a

haztefuerteya@gmail.com
Asi recibirds hoja de registro de realizacion del programa y hoja de reporte final de participacion.










CÉDULA DE INSCRIPCIÓN

Nombre de la organización:   

Nombre del coordinador responsable:

Calle y número:

Colonia: 

Muncipio/delegación: 

C.P:

Estado:

Correo electrónico:

Teléfonos en oﬁcina:

Teléfono celular:  

Nota: 

Para inscribirte deberás enviar este formato con todos los datos solicitados a 

haztefuerteya@gmail.com

Así recibirás  hoja de registro de realización del programa y hoja de reporte ﬁnal de participación.

Equipo

Nombre 

del participante 

Nombre 

del participante 

Programa

principiante, intermedio 

o avanzado

Programa

principiante, intermedio 

o avanzado
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