	[image: image1.png]




	Control de Asistencia Servicio de Consultorías Bibliográficas
	Código
	FBA-27 v.01

	
	
	Página
	1 de 1



[image: image2.png]


           TIPO DE CONSULTORÍA:    INDIVIDUAL: _____ GRUPAL: _____ FECHA: ___________________
	N°
	Nombre Usuario
	N° Documento de Identidad
	Programa
	Firma del Usuario

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Nombre del responsable: _________________________________  Celular: __________________


Correo electrónico: ________________________________________________________________
TIPO DE CONSULTORÍA:   GRUPAL: _____  INDIVIDUAL: ____  FECHA: ____________________
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