NOMINA DE

REPUBLICA ARGENTINA RCMA ALUMNOS
PROVINCIA DEL NEUQUEN
MINISTERIO DE SALUD

suBsecRETARIA DE SALUD | (Registro de Capacitadores de Manipuladores F 2
DIRECCION DE .
BROMATOLOGIA de Alimentos)

REGISTRO DEL CAPACITADOR: RCMA N°

1.- DATOS DEL CAPACITADOR
1.1 Nombre y Apellido:

1.2 Documento de Identidad tipo y NO:

2.- MODALIDAD PARA EL DICTADO DEL CURSO

2.1 Presencial |:|
2.2 Virtual |:|

2.1.1 DATOS DEL LOCAL/SEDE/ESTABLECIMIENTO DONDE SE DICTARA EL CURSO
Nombre y Apellido o Razdn Social:

Domicilio: Calle y nimero:

Localidad:

Codigo Postal:

Provincia:

2.2.1 MODALIDAD VIRTUAL
Sincronico / Asincronico:

Plataforma:

Link de acceso:
Otro:

3.- INFORMACION SOBRE EL CURSO
Contenidos:

Obligatorio |:|

Complementario [ ]

Duracion: Desde: /[ [ Hasta: _ /|

Dias: Lunes: [ | Martes: [_] Miércoles: [ ] Jueves:[ |  Viernes:[ ]
Horario:

Cupo:

4.- EVALUACION
Fecha de Evaluacion: /[

DATOS DEL LOCAL/SEDE/ESTABLECIMIENTO DONDE SE REALIZARA LA EVALUACION
Nombre y Apellido o Razén Social:

Domicilio: Calle y niUmero:

Localidad:

Cddigo Postal:

Provincia:

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA

(VLo =TV =T Te] o F- VA AR AREE R R SRRELETTLEPIES
Firma del Capacitador Aclaracion



REPUBLICA ARGENTINA
PROVINCIA DEL NEUQUEN
MINISTERIO DE SALUD

DIRECCION DE
BROMATOLOGIA

RCMA

SUBSECRETARIA DE SALUD (Registro de Capacitadores de Manipuladores
de Alimentos)

NOMINA DE
ALUMNOS

F2

5.- DATOS DE LOS ALUMNOS

DNI (tipo y
NO)

Apellido

Nombre

1. Cualquier modificacién a los datos que constan en el presente formulario, debera ser informada
obligatoriamente por el Capacitador.

2. Para los casos de alumnos AUSENTES / REPROBADOS/ RENOVACIONES se debera utilizar el mismo

Formulario (F2).

Recuerde presentar ndmina de alumnos antes del dictado de los cursos (Formulario F2) vy,
confeccionar y archivar el formulario F3. En caso de no presentar la misma, podra aplicarse lo detallado
en el Art. 19° de la Disposicion N° 356/20.

DESE A LA TOTALIDAD DE LOS DATOS VOLCADOS EN ESTE FORMULARIO CARACTER DE DECLARACION JURADA

Lugary Fecha.............cooeeiiiiiiinnn.

Firma del Capacitador

Aclaracion



