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Solicitud Para Capacitación
Cultura De Discapacidad
Nombre de la Institución: ____________________________________

Tipo de Institución:         Pública  (  )  Privada (  )

A quien va dirigida la capacitación: ____________________________

Cantidad de personas a las que se dará la capacitación: ​​​​___________

Nombre de la persona responsable  por parte de la Institución: ______

________________________________________________________

Teléfono: __________________ Celular: _______________________

Domicilio: ________________________________________________

Email: ___________________________________________________

Cuál es el objetivo que se pretende alcanzar con esta Capacitación?: 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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