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FORMATO DE ASISTENCIA DIARIA  

  

NOMBRE DEL ESTUDIANTE: __________________________________________  

INSTITUCIÒN: ________________________________________________________  

FECHA DE INICIACIÒN: _______________________________________________  

FECHA DE TERMINACIÒN: ____________________________________________  

  

FECHA  HORA  ACTIVIDAD  VºBº  

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

  


