~ SEGURIDAD

&nﬁd Salud y Medio Ambiente en Iz Construccion @

FORMATO DC-3

CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido matermno y nombre (s)
RIVERA CRUZ LUIS ENRIQUE

)

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) "
R | ilclclolslofa|2]s|n]r|c] v |R]s]o] 5 |o3a

Puesto*

SOBRESTANTE

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido patemo, apellido matemo nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[l o[n]-T1fs{1]olt]s]-[7] r]s]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia

8 jecucien:  pe |20 l2]2] 08|10 alofolaloalolsl1]o
Area tematica del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patrén o representante legal ¢ Representante de los trabajadores &
MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a méquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte das habiles siguientes al término del curso de capacitacién aprobado.
U Las areas y subareas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
2 Las areas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
3 Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
# "Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
& Solo para empresas con més de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO




%ﬂa Salud y Medio Ambrente en la Construccidn @)

FORMATO DC-3

CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apeliido materno y nombre (s))
RIVERA BARRAGAN ERIK ABRAHAM

Clave Unica de Registro de Poblacién Ocupacion especifica (Catélogo Nacional de Ocupaciones) "
R | ]slefola]1]o]o]s]n|mlc] v [r]r]o] s |os4

Puesto*

RESIDENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[wlo[n]-[elsle]of1]a]-[r]* |s]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-8TPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracion en horas Periodo de Ario Mes Dia Ario Mes Dia
8 ejecucion: De2|o|2|2 o|8 1|o a2|ol2|2 ols 1|o
Area tematica del curso

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancla bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patrén o representante legal 4 Representante de los trabajadores ¥
MIGUE JANDEZ MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDOQ CASTRO
0
- / Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES
= Llenar a méquina o con letra de molde,
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles sigulentes al término del curso de capacitacién aprobado.
Las éreas y subéreas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Las areas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps,gob.mx
Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmarla el representante del patrén ante la Comisién mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
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DC-3
ANVERSO



VIVE
" SEGURIDAD
(R Sy Vi v e s Coniacsin @)

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre
RAMIREZ MARTINEZ JESUS MARTIN

(s)

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
R [almlulelololalalt|ulmlc] m|r]s|o] s |oas

Puesto*

SOBRESTANTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[wleln]-[els]t]ole]a]-[r]F |o]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USQ Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracién en horas Periodo de Affo Mes Dia Afio Mes Dia

8 secucon: Do | 2]0olof o 8|1 olaloalolalalolsl]o
Area temética del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patron o representante legal ¢ Representante de los trabajadores

MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO

A RO
/ Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a méquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
Las éreas y subareas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.

# Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

adlestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con més de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
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DC-3
ANVERSO



VIVE

" SEGURIDAD
%ﬂm Salud y Vodio Ambrente e I Construccion @)

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s
RAMIREZ HERNANDEZ MARTIN

Clave Unica de Registro de Poblacién Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
R|alulml7]7]ol1]3]o|ulole] m[r|Rr|o] 1 |oss

Puesto*

SOBRESTANTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[ulo[n[-Ls]s]1]ol1]s]-|r]F [s]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD
Nombre del curso

NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia

8 sicwcion: e [2]o0f2l2] o el1lolalololalalolsli]o
Area temética del curso #

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patron o representante legal 4 Representante de los trabajadores ®
MIG NDEZ MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
0
Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
" Las areas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Las éreas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Previsién Social.
# Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con més de 50 trabajadores,
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



VIVE
" SEGURIDAD

 Seguridad. Salud y Viedio Ambiente ¢n la Construccion ()

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre
OLMEDO CASTRO GUSTAVO

(s)

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catélogo Nacional de Ocupaciones)
0 IEICIGISIBIO|5|2IOIHID|F| L ISISIOI 2 |034

Puesto*

SUPERINTENDENTE

DATOS DE LA EMPRESA
Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido matemo y nombre(s))

MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[wl i wl-[olsl1fof1]s]-r] ¢ o]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracion en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
8 ejecucion: De2|0|2|2 o|8 1|0 a2|0|2|2 o|e 1]0
Area temética del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patron o representante legal ¢ Representante de los trabajadores
MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a méquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacién aprobado.
¥ Las éreas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
2 Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con mas de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio,
DC-3
ANVERSO



VIVE
'SEGURIDAD

@md Salud ¥ Medio Ambiente en la Construccisn @

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apeliido paterno, apellido materno y nombre
MEZA GONZALEZ ALEXIS ALAN

(s)

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
mlelelalo]4|ofs]2]2|n]o]F] 2 In[L]o] 4 |osa

Puesto*

SUPERINTENDENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[l [n]-[4ls[+]oft][s]-]r] ¢ |s]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-8TPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia
8 clecueion:  pe [2]o0]2lol o8| 1]olalalolalalolsl1]o
Area tematica del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo
aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patron o representante legal 4 Representante de los trabajadores &
MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
‘ Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a méaquina o con letra de molde.

- Deberé entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
" Las areas y subdreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
2 Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
% Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social,
# Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con més de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



' SEGURIDAD

@md Salud y Medio Ambiente en la Construccion @)

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patero, apellido matemo y nombre s))

MARTINEZ CASTRO MARIO

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
m|alclmle]7]o]s]1]s]n[o|r| r |s]|r]o] 5 |usa

Puesto*

SUPERINTENDENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido matemo y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[l [n[-[sls[+]ofr]a]-[r] ¢ [o]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracion en horas Periodo de Afo Mes Dia Afo Mes Dia

8 eecucio: D |2]0l2l2] 08 |1 ]olalalolalalolslq]o
Area tematica del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o t Patron o representante legal 4 Representante de los trabajadores

Wﬁ MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO

Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a maquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
% Las areas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
% Cursos impartidos por el &rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
# Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comisién mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con més de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



VIVE
~ SEGURIDAD

wa Salud y Viedio Ambiente ¢n la Construccion @)

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
MARTINEZ ALVARADO URBANO

Clave Unica de Registro de Poblacién Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones)
wlalalulels]o]s|2]s|n]o|e] [Lro] o {oas

Puesto*

SOBRESTANTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[l [n]-[4ls[+]oft][a]-]r] ¢ [

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracion en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia

8 iecucién: Do |2 |ol2lafols |1 o]lal2]olalalolsl1]o
Area tematica del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patrén o representante legal # Representante de los trabajadores &
MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES

- Llenar a méquina o con letra de molde.

- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
¥ Las areas y subéreas ocupacionales del Catalogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
2 Las éreas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.qob.mx
¥ Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
4 Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,

adiestramiento y productividad.
5 Solo para empresas con més de 50 trabajadores,
* Dato no obligatorio.
DC-3
ANVERSO



H—Smlndad. Salud y Medio Ambiente en Ia Construccion @)

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido patemo, apellido materno y nombre (s))

MARTINEZ ALVARADO MAURO

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catélogo Nacional de Ocupaciones) "
mlalalml7]e]1]2]2]2]n]p|L] R [L]|r]o] & |0z

Puesto*

SOBRESTANTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razon social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[wo[n]-[+]s]1]ofr[s]-[r] F |o]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso
NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracion en horas Periodo de Ao Mes Dia Afio Mes Dia

8 ejecucion: De2|0|2|2 0|8 1|o a2|o|2|2 o|8 1|o
Area temética del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Instructor o tutor Patrén o representante legal ¢ Representante de los trabajadores ¥
MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
/ Nombre y firma Nombre y firma Nombre y firma

INSTRUCCIONES
- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
Las areas y sub&reas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Las areas teméticas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Cursos impartidos por el 4rea competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con més de 50 trabajadores firmaria el representante del patron ante la Comision mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
% Solo para empresas con més de 50 trabajadores.
* Dato no obligatorio.

/

& W oWk

DC-3
ANVERSO
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=

wd Salud y Medio Ambiente en la Construccion @

FORMATO DC-3
CONSTANCIA DE COMPETENCIAS O DE HABILIDADES LABORALES

DATOS DEL TRABAJADOR

Nombre (Anotar apellido paterno, apellido materno y nombre (s))
GONZALEZ CRUZ OSCAR

Clave Unica de Registro de Poblacion Ocupacion especifica (Catalogo Nacional de Ocupaciones) '
PGIOICIOJ7|1|0|5|2|4|H|D|F|NIRISIOI7 03.4
uesto*

SUPERINTENDENTE

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre o razén social (En caso de persona fisica, anotar apellido paterno, apellido materno y nombre(s))
MMC INTERACCIONES SA DE CV

Registro Federal de Contribuyentes con homoclave (SHCP)
[l wl-olslafof4]s]-]r] ¢ o]

DATOS DEL PROGRAMA DE CAPACITACION, ADIESTRAMIENTO Y PRODUCTIVIDAD

Nombre del curso

NOM-017-STPS-2008 EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL-SELECCION, USO Y MANEJO EN LOS CENTROS DE TRABAJO

Duracién en horas Periodo de Afio Mes Dia Afio Mes Dia

8 lecucion: _ pe | 2] o0f2]2] 08|10 alalolalalolsl1]o
Area tematica del curso 2

6000

Nombre del agente capacitador o STPS ¥
MIGUEL ANGEL HERNANDEZ ROMERO REGISTRO STPS: HERM-901010-C85-0005

Los datos se asientan en esta constancia bajo protesta de decir verdad, apercibidos de la responsabilidad en que incurre todo

aquel que no se conduce con verdad.

Instructor g tutor Patrén o representante legal ¢ Representante de los trabajadores &
ML EL % MARIO MARTINEZ CASTRO GUSTAVO OLMEDO CASTRO
) ‘Nombre'y firma Nombre y firma Nombre y firma
//
INSTRUCCIONES

i/l
2
3

4

5/

- Llenar a maquina o con letra de molde.
- Debera entregarse al trabajador dentro de los veinte dias habiles siguientes al término del curso de capacitacion aprobado.
Las éreas y subéreas ocupacionales del Catélogo Nacional de Ocupaciones se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Las areas tematicas de los cursos se encuentran disponibles en el reverso de este formato y en la pagina www.stps.gob.mx
Cursos impartidos por el area competente de la Secretaria del Trabajo y Prevision Social.
Para empresas con menos de 51 trabajadores. Para empresas con mas de 50 trabajadores firmaria el representante del patrén ante la Comision mixta de capacitacion,
adiestramiento y productividad.
Solo para empresas con méas de 50 trabajadores.

* Dato no obligatorio.
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