
NOMBRE:

NOMBRE PROYECTO:

INSTITUCIÓN RECEPT.:

TOTAL

REGISTRO DE ACTIVIDADES DEL SERVICIO COMUNITARIO 

ACTIVIDAD

ASESOR INSTITUCIÓN:

ASESOR UCAB:

TELF. ESTU.:

FIRMA  Y SELLO ASESOR UCAB: FIRMA  Y SELLO ASESOR INSTITUCIÓN:

TOTAL GENERAL HORAS

AÑO/SEM:E-MAIL:

TELF. ASESOR UCAB:

Nº HORAS

FECHA

TELF. ASESOR INST.:
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