ESTATAL TLAXCALA

DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

PROYECTO 76-24. ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICIONAL PARA LAS FAMILIAS TLAXCALTECAS
(FONDO DE APORTACIONES MULTIPLES)

ACTIVIDAD 19A2.6 REALIZAR ACCIONES DE EDUCACION NUTRICIONAL EN LAS COMUNIDADES DE
ATENCION PRIORITARIA.

ING. KARLA STANKIEWICZ DAVILA

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION
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Municipio de Tzompantepec, Tlaxcala.

EVIDENCIA TEMA “ASEGURAMIENTO DE LA CALIDAD NUTRICIA E INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS”

“MANEJO DE PRACTICA DE HIGIENE PARA LA PREPARACION DE ALIMENTOS

PAAPAP.
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Municipio de Tzompantepec. Tlax. Zaragoza No. 1, Col. Centro San Salvador Tzomp. C.P. 90490. A
Tel; 241 41 52315
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’ ESTATAL TLAXCALA
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DIRECCION GENERAL
DEPARTAMENTO DE ASISTENCIA ALIMENTARIA Y NUTRICION

AREA ORIENTACION Y EDUCACION ALIMENTARIA

FECHA: )8/ 11/ 2021
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Lugar donde se realiza la actividad: )T’? mem, JL /m merJ.
Municipio: Tz;n%mn/::ﬁ. Localidad: xﬂ”ml,.mu-.
# NOMBRE EDAD SEXO PERSONA CON FIRMA
DISCAPACIDAD
6al2 | 13220 | 21a70 | M/H SI/NO
L [Yesenta Phredes Ramas v M o
2 Ak, Mogdaxe> Vo v |/ Ne %
’ '”n.-zm vel Zoc1o Cazna Y [ M\ N M
2 Hein de Josirs Bapass Baguos | NG e,
3 Beren sageiy eAA|gcr € / - M NO_ Mé
° Masia Alcadra Rasas Camds L M N o Mf%
: G Jeyon, cs JLdFwe? Han2 1'/ N N D
* INavmra me Ver Patde v M
> D{\I(E‘ \/mm{E’) Hm\rlr] vV |M NO
1% Notanoa FE WEROF2  CORON v M No

DIRECTO N@ﬁi;ﬁ:lﬁ'ﬂ'EMA MUNICIPAL DIF
B"‘ PEC

TLAX. H. AYUNTAMIENTO
2021 2024

rey firma

Ngmb i
I#%sponsabie Operativo




> LN
< D 13 LISTA DE ASISTENCIA ‘ FECHA: 17 /11 / 2021
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