
 

 

 

Ratificación de Asistencia 

 

 
Nombre: __________________________________________________________ 

 

 

 

Carné: _____________________           Cédula: ___________________________ 

 

 

 

Carrera: ______________________________   Cumpleaños: ________________ 

 

 

 

 

Proyecto Asignado: ______________         Horas Asignadas: ________________ 

 

 

 

 

 

 

Aceptación: ____________________________________ 

Firma 

 

 

Espacio para el CIMPA 

 

 

N° de nombramiento: _____________ Rige desde: _________ hasta: _________ 
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