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FORMATO DE REGISTRO DE ENFERMERAS PARTICIPANTES, POR UNIDAD MEDICA O
ADMINISTRATIVA
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Confianza” (PRACENF)
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Instructivo de llenado:

Este documento se imprimid de la documentacion del programa y debera ser llenado mediante
el Comité Técnico Evaluador de las OOAD y Hospitales Rurales participante, se registra la
totalidad de participantes, asi como los datos y las calificaciones otorgadas por el Grupo Técnico
Evaluador (GTE) en, Atencién de Calidad, Gestidn directiva y curricular determinando su pase a
la siguiente fase.
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