Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019
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Fecha: martes, 19 de septiembre de 2023
Institucion: Plan de Asistencia Social de la Presidencia Trimestre correspondiente: julio-septiembre 2024
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Femenino Masculino
Lider en grupo Administrativa y Operativa Responsabilidad si 11 3 14 0 0
e Administrativa y Operativa Responsabilidad si 20 3 23 0 0
quimica
TOTAL RD$0.00
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