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Programa Transversal y Complementario del Residente de la Región de Murcia (PTCR)

ACTA DE CALIFICACIONES

(No olvide remitir copia a la DGRRHH)
	Denominación de la acción formativa:

	Centro en el que se ha impartido:

	Día/mes/año:

	Horario:

	Nombre y apellidos del Coordinador/a de la acción formativa:


	LISTADO DE ASISTENTES

	APELLIDOS Y NOMBRE
	NIF
	CALIFICACIÓN

Apto ó No Apto

	
	
	


En__________, a___de__________de 20___.

Fdo.: Nombre, apellidos y firma del coordinador/a de la acción formativa.
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