
CONTROL DE ASISTENCIA DE LOS ALUMNOS A LA ASESORIA DEL SERVICIO COMUNITARIO

Nombre y Apellido del Tutor Académico: Mes:

Carrera: _________________________________________________________________ Especialidad:

Nº Nombre y Apellido C.I Día Fecha Horas Actividad Firma

UNIVERSIDAD DE LOS ANDES

COMISIÓN  SECTORIAL  DEL  SERVICIO   COMUNITARIO

FACULTAD   DE   __________________
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