
 
 
 
 
Oficina de Ministerios Estudiantiles 

Práctica 
 

Hoja de labor realizada semanal 
 
Nombre del estudiante __________________________________     #___________  
 
Código del curso _________Lugar de Práctica:_____________________________ 
 
Supervisor inmediato ______________________Teléfono (____) -______-______ 
 

 
      ________________________                               ________________________ 
       Firma del estudiante            Firma del supervisor 

 
Fecha 

 
Labor realizada 

 
Horas 

   

   

   

   

   

   

  
 

 

 
*** 

 
Total de horas 

 

Yelica Rivera Rodríguez 2526

EC 404 UTC Recinto Metro salón 119

Prof. Reynaldo Figueroa Torres 787          319         7233

Examen en clases sobre el diseño introccinal y repaso




