
 

 

 

REGISTRO DE ASISTENCIA CMJ CABORCA 
EVENTO: ______________________________ FECHA: ___________ LUGAR: ______________ HORA:___________ 

NOMBRE COMPLETO TELEFONO   CORREO INSTITUCIÓN FIRMA  

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     
 


