
 

FORMATO DE CONTROL DE ASESORÍA DIARIA 

     

CAPACITADOR: ___________________________________    COMUNIDAD: ___________________ 

NOMBRE DEL PROYECTO: __________________________   UBICACIÓN: ____________________  

AVANCE DE OBRA FÍSICA: __________________________   MÓDULO DE CAPACITACIÓN: _____ 

FECHA ACTIVIDAD REALIZADA HORA DE INICIO HORA DE FINALIZACIÓN PARTICIPANTE(S) FIRMA 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

      

    

Nombre y firma del presidente del CEP  Nombre y firma del presidente del CCS  

 


