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SUB AREA DE REGULACIÓN Y EVALUACIÓN
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AVAL N°

CONTROL DE ASISTENCIA DIARIA

Nombre de la actividad:






Nombre del coordinador(a):

Fecha:







Horario:

Instrucciones: De acuerdo a la Normativa Vigente este instrumente debe ser llenado por el coordinador (a ) o el instructor o instructora de la actividad educativa según corresponda, durante la ejecución de dicha actividad.

	NOMBRE COMPLETO DE LA  O EL PARTICIPANTE
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MARTES
	MIÉRCOLES
	JUEVES
	VIERNES
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Firma  del Coordinador (a) y sello del servicio :


            

(Firmar como en la cédula de identidad o pasapor te)
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