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	ANEXO “Informe Prestacional TALLERES”
Conservar el original de esta documentación disponible para futuras auditorías en el efector.

	Nombre del Efector
	

	CUIE
	


	TALLER

	Tema del Taller
	

	Lugar, fecha y hora
	
	Código del Taller
	

	Firma, nombre y apellido del o los responsables del Taller
	


	PARTICIPANTES

	DNI
	Fecha de Nac.
	Edad
	Apellido y Nombre
	Grupo poblacional

Niñas/os – Adolescentes - Embarazadas
Adultos hasta 64 años
	Firma

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


De haber más participantes, favor de continuar el cuadro en otra hoja.
	PARTICIPANTES

	DNI
	Fecha de Nac.
	Edad
	Apellido y Nombre
	Grupo poblacional

Niñas/os – Adolescentes - Embarazadas

Adultos hasta 64 años
	Firma
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