Lineamiento tercero, fraccion Xll. Reporte detallado sobi

Normatividad aplicable a:

Sindicato Nacional de Trabajadore

Trimestre que inform

Durante el trimestre que informa. ¢Se realizaron actividd

Tematica del evento
Fecha del evento Nombre del evento




re actividades y campaiias de capacitacion realizadas.

2s de la Secretaria de Bienestar

2°2020

a

hdes y/o campanias de capacitacion? No

Numero de Institucién que Tipo de
servidores publicos provee la evento
asistentes capacitacion

# sesiones # horas
impartidas impartidas




Debera completar la informacién de los campos
marcados en amarillo.

Capture el nombre del sujeto obligado (Mayusculas
y minusculas). Si el Nombre no aparece en el listado
cancele y presione el siguiente botdn para agregar el
" nombre e intente nuevamente.

Si no se realizaron actividades y/o campaiias de
L capacitacidn no es necesario completar datos
despues de la fila 8

Las columnas que indican (seleccionar) son
J_catdlogos o listas y solo podra elegir una opcion.

Algunos campos tienen validacién, por lo que si el
dato capturado es incorrecto, excel enviara un error
con un mensaje similar a: "El valor no coincide con
las restricciones




