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SERVCIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA 
COORDINACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

DIRECCION DE SALUD PÚBLICA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
. . PROGRAMA DE VIOLENCIA 

"TcxVV^T CCV' Í^ Í^ '^^^^ ' - '^ '^ lev FAMILIAR Y DE GÉNERO 

Nombre del Curso: p t A " G " S ^ ^ ^Z'llCe'ñ 

Sede {Lugar): C cy^^Cx <Ae Vcv C n \ L 

Municipio: ( W r A o \
Fecha de Inicio : l Q / 0 A ( t q fecha de Termino: \ Q / n f ; | I Q 

Hora Termino: Nombre del Capac^tador:\)tQ^ écd^n'ft'n. dcj^ ^QH men CVier^ W A I D A Hora de Inicio: © OO 
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SERVCIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA 
COORDINACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

DIRECCION DE SALUD PÚBLICA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
PROGRAMA DE VIOLENCIA 

TcxV^^^ LOSpO-cAoC^O^ \  FAMILIAR Y DE GÉNERO 

Nombre del Curso: 

Sede (Lugar): (cy^^ Osg, VQ, Cn.HürQ 
Nombre del Capacitador 

Municipio: (\^.[a I n ^ 
. Vc\m Fecha de Inicio: '{C\O fecha de Termino: |Q /or̂ ^ j q 
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Dirigido 
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SERVCIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA 

COORDINACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

DIRECCION DE SALUD PÚBLICA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

PROGRAMA DE VIOLENCIA 

Vb-W^^ c k - CCxpCvO \<^C(.¿'iO en lOt FAMILIAR Y DE GÉNERO 

Nombre decurso: H^h'CD?:>f\ 9 POS 
Municipio: c l l o \ Estado; \ ^ 0 < £ l ^ \ . A v — — 

Sede (Lugar): f r C ^ c i . ' r \  K C x  (  Á  Á  w n ''e^^^ ^e l ^ / O f i í ^ 
Nombre del Capacitador:,\)^a CTQÍÍ \C\C\C\\ Chz^ ( iCC^ Hora de Inicio: Q : Q Q 

i fecha de Termino: l ^ ^ f f j é 

Hora Termino: I C) C\ 

Dirigido a 
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Evento: L ve • M v r h r l V- t^C>Ac \<h\0 V-^Oe V A 
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Nombre del Curso: ^ N O - 0U6 - ' .^OOS 

SERVCIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA 
COORDINACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

DIRECCION DE SALUD PÚBLICA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 
PROGRAMA DE VIOLENCIA 

FAMILIAR Y DE GÉNERO * - -

Estado: y J p e b W 
Sede (Lugar): c7x<̂ ~cA c ^ e \ r \\ 

Municipio: C ̂ pUArv 

Nombre del Capacitador: ; ^^ (^<£ Íc iÜ ^̂ ^̂ ^̂  H h f n Ucúm 

Dirigido a: V ^ f x ^ ^ r f i l l U é d v C O 

fecha de Termino: 2.0 C6 (Q 

Hora Termino: [ G OO 

Fecha de Inicio: 20 Oh 

Hora de Inicio: @ , ' - 0 0 

Responsables del 

Evento: L v ( vHtr\nr-\. ^\oa\r-u ( Iv .n ' " U r n f V A -
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SERVCIOS DE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA 

COORDINACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD 

DIRECCION DE SALUD PÚBLICA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

PROGRAMA DE VIOLENCIA 

V o W e x d e c o ^ x x v ^ o - c v o n e n l a - FAMILIAR Y DE GÉNERO 

\ 
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Nombre del Curso: ̂ ^^o^4,-Qq^C,-e^S^T--
Estado: Vc -gJ^lCX 
Sede (Lugar): T t x k c x c\p ^ 

Nombre del Capacitador: 

Municipio: (_hO^^^ 

C\e A O . A i \ \ t n r ? ^ ' . 

Dirigido a :Q-.vrjo^cd Médico 

Fecha de Inicio: 

Hora de Inicio; ^ CO 

Responsables del 

fecha de Termino: 

Hora Termino: 16 ' OC\ 
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Evento:Lyr ÚA^.cX V- thAeWnh'xC. Y l u i e > . 0 
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SERVCIOS OE SALUD DEL ESTADO DE PUEBLA 
¡ - COORDINACIÓN DESERVICIOS DE SALUD 

DIRECCION DE SALUD PÚBLICA Y VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA 

PROGRAMA DE VIOLENCIA 

TbWeY c\ capacAcxcv^Kí er\ FAMILIAR Y DE GÉNERO 

Nombre del Curso: K^HNX-0^6 ' 2QQS 
Estado: 
Sede (Lugar): Crir.r\ 
Nombre del Capaci tador :^^ IQ C T̂i 

Municipio: C V ^ Q U j t P T 

2n£ 
no: J.C»¿D6(Q 

Dirigido a 

Fecha de Inicio: ¡pc\a de Termi 

Hora de Inicio: ^ Q O Hora Termino: 

Responsables del . 

Evento: P Mr>ak\T/Ib\(-, U u l í f r A 
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