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Solidaridad

Nombre completo del estudiante:
Carrera:__ Numerode Carné:
Niimero de teléfono

Nombre del proyecto o servicio:

Responsable de la unidad o institucién:
Fecha en que inici6 su servicio:

FECHA | HORA DE ACTIVIDAD DESARROLLADA
ENTRADA

a8

-

y Accién Social

por un El Salvador més bumano

Teléfonos: 2210-6680 y 2210-6600 Ext. 427

HORA DE

SALIDA

HORAS

FIRMA DEL

EFECTIVAS| ESTUDIANTE

FIRMA DE ENCARGADA/O
DE LA UNIDAD O INST

POR FAVOR ESCRIBA CON LAPICERO NEGRO O AZUL





