UINIVERSIDAD TEOLOGICA
C A RI B &

Oficina de Ministerios Estudiantiles Programa de Servicio Cristiano

Autorizacion del participante
(Cumplimentado por el supervisor de Servicio Cristiano)

Curso: SC-201

Afo y periodo académico: Modalidad: ____Online ___ Presencial
Nombre del estudiante # -
Supervisor inmediato Teléfono

Correo electrénico

Institucion u organizacion:

Dia

Horario

Certifico que he acordado con el estudiante admitirlo para realizar su Laboratorio en Servicio Cristiano
bajo mi supervision y he recibido la informacién y los documentos relacionados a dicho proceso.

Firma del/la supervisor/a Fecha

Firma del/la practicante Fecha

Firma del/la directora/a Fecha




