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VICERRECTORADO DE POSTGRADO

PROGRAMA: xxxxxxxxxxxxxx
ACTA DE CALIFICACIONES

CIUDAD: XXXXXXXXXX
	NIVEL
	AÑO
	ASIGNATURA
	PROFESOR (A)

	xxxx
	201X
	xxxxxxxxxxxxxxxx
	xxxxxxxxxxx

	
	APELLIDOS
	NOMBRES
	Cod. Estudiante
	NOTA FINAL
	N° FALTAS
	CONDICION
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	18. 
	
	
	
	
	
	

	19. 
	
	
	
	
	
	

	20. 
	
	
	
	
	
	

	N°(R) REPROBADOS
	
	N°(P) PENDIENTES
	
	N°(A) APROBADOS
	
	
	N° TOTAL ALUMNOS
	



Firma Director(a) del Programa



Firma Profesor(a) Cátedra




Aclaración de firma:





Aclaración de firma:

………………………………………………………….


………………………………………………………
CI: …………………………..



           CI: ………………………….

Fecha: …………………….
