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F O R M A T O

      CONTROL DE ASISTENCIA EN PRÁCTICA CLÍNICA                                                       


 PERIODO CUATRIMESTRE EN CURSO
UNIDAD PRODUCTIVA: __________________________________________________________________________________________
NOMBRE DEL ALUMNO: ______________________________ PROGRAMA EDUCATIVO____________ MATRÍCULA_____________

	SEMANA


	LUNES
	MARTES
	MIERCOLES
	JUEVES
	VIERNES
	SABADO
	HORAS ACUMULADAS

	
	ENTRADA
	SALIDA


	ENTRADA
	SALIDA
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	SALIDA
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      __________________________________
         _____________________________  

         ___________________________________       

      Nombre y Firma del Asesor Empresarial                   
Nombre y Firma del Alumno
     

              Nombre y Firma del Asesor Académico
      Nota: Documento al archivo académico del estudiante.

