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REGISTRO DE AUSENCIA A LA EXAMINACIÓN

El Sr./a/Srta. Candidato/a:……………………………………..…….…………………………….,con Solicitud Nº: …………………………………., convocado para la examinación del esquema de certificación: ……….………………………………………….…………………….…………..…

en las unidades de competencia (UC): ….…………………………..….……………………… para la examinación   TEÓRICA ……….  PRÁCTICA………   el día: ………, de ……………………. de 20………., a las ..……h…..…, en: (lugar/dirección……………………………………………… con el Examinador/a: …………....……………..……………………………. 

	 
	NO ASISTIÓ 

	 
	SOLICITA CAMBIO DE FECHA 


Cabe recalcar que de ser el caso podrá abrirse un nuevo proceso de examinación de la competencia, si el candidato/a así lo requiere, siguiendo nuevamente todo el proceso para la certificación.

Fecha: _____ de ________________ de, 20______     

Para constancia 

____________________________
                     ___________________________

Nombre y firma original:
Nombre y firma original:

C.I.:
                                                                     C.I.:

Supervisor
        Examinador/a

SOLICITUD DE CAMBIO DE FECHA POR AUSENCIA A LA EXAMINACIÓN.

______, _____ de _________de_______

Coordinador de comité de certificación 

ASUNTO: Solicitud de cambio de fecha. 

Por medio del presente, Yo ………………………………………………….……… candidato para la examinación solicito se asigne lugar y fecha para rendir la examinación correspondiente al siguiente esquema de certificación: …………………………………………………..….............................…………………..…………………..…

Atentamente,

Firma Original: ________________________
             

Nombre:

Candidato para la examinación 

	USO EXCLUSIVO (NOMBRE DEL OEC)
Notificación de nueva fecha para examinación debido a la ausencia y/o cambio de fecha

	Se acepta la solicitud:

SI……  NO………
	Firma:______________________________

Coordinador/a y/o Analista de Certificación

Nombre:

	FECHA DE NUEVA EXAMINACIÓN

	FECHA
	HORA
	Ciudad y Dirección
	En el caso de tener alguna duda, favor comunicarse lo antes posible con (NOMBRE DEL OEC)


	CONTROL DE EMISIÓN

	Elaboró
	Revisó
	Autorizó

	
	
	

	Nombre:
	Nombre:
	Nombre:

	Analista de certificación y control
	Responsable de procesos de certificación y control
	Coordinador del comité de certificación del OEC


Sistema de Gestión de Certificación de Personas

