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	CONTROL DE ASISTENCIA
	CÓDIGO:
FO-GC-15
	VERSIÓN:
1

	
	
	FECHA: 31-01-2020



Representante de grupo, registre cada día los nombres de los estudiantes que no asisten a la Institución.

	Nombre del(la) representante de grupo:
	
	Grado:
	



	LUNES
	FECHA:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	

		

	

	

	

	



		

	

	

	

	




	___________________________
Firma docente de la segunda hora
Nombre: _____________________
	Total estudiantes inasistentes: _________.



	MARTES
	FECHA:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	

		

	

	

	

	



		

	

	

	

	




	___________________________
Firma docente de la segunda hora
Nombre: _____________________
	Total estudiantes inasistentes: _________.



	MIÉRCOLES
	FECHA:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	

		

	

	

	

	



		

	

	

	

	




	___________________________
Firma docente de la segunda hora
Nombre: _____________________
	Total estudiantes inasistentes: _________.



	JUEVES
	FECHA:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	

		

	

	

	

	



		

	

	

	

	




	___________________________
Firma docente de la segunda hora
Nombre: _____________________
	Total estudiantes inasistentes: _________.



	VIERNES
	FECHA:
	Día:
	
	Mes:
	
	Año:
	

		

	

	

	

	



		

	

	

	

	




	___________________________
Firma docente de la segunda hora
Nombre: _____________________
	Total estudiantes inasistentes: _________.




____________________________
Firma del(la) Coordinador(a)
Nombre: _________________________.
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