Proceso de Formacion para Instructores
“Evaluacion de Bombero Operativo para Convalidacion”

Nombre de la Institucion a la que pertenece:

Apellido Paterno: Apellido Materno:
Nombres: RUT:
E-Mail:

Teléfonos de Contacto

Actividad /Ocupacién

Fecha en la cual se habilité como Instructor ANB

Talla:

Promedio Actividades:

Nota Final al 80% Condicion
Aprobado
Reprobado
Nombre y firma Nombre y firma
Participante Facilitador

La postulacion, ha sido autorizada por el Superintendente del Cuerpo de Bomberos de:

Nombre/Firma /Timbre

Esta postulacion ha sido autorizada por el Coordinador Regional de la Sede:

Nombre/Firma /Timbre

ficha Proceso de Formacidn de Instructores “Convalidacién Bombero Operativo”



