Instituto Politécnico Nacional
Centro Interdisciplinario de Ciencias de la Salud - Unidad Santo Tomas

SUBDIRECCION DE SERVICIOS EDUCATIVOS E INTEGRACION SOCIAL
Departamento de Extension y Apoyos Educativos.

CONTROL DE ASISTENCIA

Correspondiente al reporte mensual de actividades:
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TOTAL DE HORAS PRESTADAS POR MES

TOTAL DE HORAS PRESTADAS ACUMULADAS
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