Control OMB Nro. 0985-0039 
Fecha de Vencimiento 04/30/2024

Nombre del Programa
Registro de Asistencia
Instrucciones para los Líderes/Entrenadores/Instructores del Programa: Por favor escriba claramente la Información del Programa y el ID del Participante a continuación. Escriba el ID del Participante tal y como aparece en el Formulario de Información del Participante.
Marque con una X cada sesion a la que asista el participante   
Nombre del Centro:___________________________________
	           Fecha de Inicio
	(mm/dd/aaaa)
	__ __/__ __/ __ __ __ __

	Fecha Final
	(mm/dd/aaaa)
	__ __/__ __/ __ __ __ __




	Identificación del participante
	Número de sesión*
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* Adapte esta sección para incluir el número de sesiones posibles. Use páginas adicionales si es necesario
De acuerdo con la Ley de Reducción de Trámites de 1995, ninguna persona está obligada a responder a una recopilación de información a menos que dicha recopilación muestre un número de control OMB válido (OMB 0985-0039).  Se estima que la carga de información pública para esta recopilación de información es de un promedio de 6 minutos por respuesta, incluyendo el tiempo para recopilar y mantener los datos necesarios y completar y revisar la recopilación de información.  La obligación de responder a esta recopilación es necesaria para retener o mantener los beneficios bajo la autoridad estatutaria de la Ley de Estadounidenses Mayores y de Protección al Paciente y la Ley de Cuidado de Salud Asequible.
