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RESUMEN DE LA EVALUACIÓN NORMATIVA POR ASIGNATURAS

Control de Estudiantes

Departamento: SANTA CRUZ Facilitador: MARIA LUISA VIDAL MANCILLA Inscritos Efectivos Aprobados Reprobados

Provincia: Warnes Fecha de Inicio: 4 de dic. de 2017 Bloque: 1 Femenino 4 4 4 0

Municipio: Warnes Fecha Final: 4 de jun. de 2018 Parte: 1 Masculino 1 1 1 0

Localidad/Comunidad: WARNES / DIVINO NIÑO Total 5 5 5 0
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1 ARTEAGA VERA ISABEL CRISTINA 14287107 45 F SI CASTELLANO AMA DE CASA 13 17 19 13 62 12 18 17 14 61 13 18 17 14 62 12 19 18 13 62 62 C

2 CARAM TELLERIA IVON 9846388 26 F SI CASTELLANO OTRO 13 18 17 13 61 13 18 19 13 63 12 19 18 14 63 12 18 17 13 60 62 C

3 CORONADO RAMOS CRISTHIAN 9638651 14 M SI CASTELLANO OTRO 14 18 19 14 65 13 18 17 13 61 12 19 18 13 62 12 19 18 13 62 63 C

4 RAMOS CRUZ DIONICIA 4638326 49 F SI CASTELLANO AMA DE CASA 13 18 17 14 62 12 19 17 14 62 12 18 17 14 61 12 18 17 13 60 61 C

5 SCHULER ALVARADO ESTEFANIE 9046683 16 F SI CASTELLANO OTRO 13 18 17 14 62 12 18 17 13 60 12 18 17 14 61 12 18 19 13 62 61 C

 
Quienes firmamos el presente documento, declaramos que los datos son verídicos y auténticos, de no serlo nos someteremos a las sanciones que establezca la ley. D/C/I/R: D=Desincorporado; C=En Clase; I=Incorporado;R=Reincorporado.
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Sello y Firma del Representante

Municipal

____________________________
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