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FUNDACION MURPHY & PEREZ S.C.

, M &P Para el Avance Cientifico y Tecnoldgico
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Agente Capacitador Extemo STPS FM&011026VBA-0013

San Luis Potosi 77; Tel-fax 01 (777) 3261482

Col. 3 de Mayo, Emiliano Zapata, Mor.
teresa.perez@vibramur.org; emurphya@aol.com; vibramur.org

Fecha de solicitud

REGISTRO A CURSO Y/O EXAMEN DE CERTIFICACION

Favor de elegir al evento al que se esta registrando

ANALISIS DE VIBRACIONES |

Nombre del evento

CURSOS: 8 A 17 h; EXAMS: | 9-11 AM;
'y BM: 9-12 AM; AE: 2:30-5 PM; Ill: 9 AM -1 PM

Cat / Modo AV CAT. | PRESENCIAL CON EXAMEN Horarios

Ubicacién Cursos y examenes presenciales: Cuernavaca, Morelos, México .

Informacion del participante/examinante

Nombres y Apellidos

CURP

Puesto/Ocupacién

Teléfono/Celular

Correo electrénico

Informacién de
alérgenos

Informacion de la empresa/persona que autoriza la participacion

Razoén Social

Actividad o giro
principal
AUTORIZACION NOMBRE
PUESTO FIRMA
RFC
Teléfono

Teléfono alternativo

Correo electrénico

No se aceptan formas de registro sin firma

IMPORTANTE: SI SE REUNE UN GRUPO IGUAL O MAYOR A 5 EL CURSO PODRA CAMBIAR DE VIRTUAL A
PRESENCIAL Y LOS EXAMENES PODRAN SER SOLICITADOS PARA EFECTUARSE AL DIA SIGUIENTE DE LA
CONCLUSION DEL CURSO. EL CAMBIO DE MODALIDAD IMPLICA CAMBIO DE PRECIO.

FR-01


52777
Nota adhesiva
Este campo es requerido para la emisión de la DC3 de la STPS

52777
Nota adhesiva
Este campo es requerido para la elección de los menús

52777
Nota adhesiva
ESTE CAMPO ES REQUERIDO PARA EMITIR LA DC3 DE LA STPS
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