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Ministerio de Educacion
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RESUMEN DE LA EVALUACION NORMATIVA POR ASIGNATURAS

Control ol xifs
Departamento: LA PAZ Facilitador: GUILLERMO GUTIERREZ CONDORI Inscritos Efectivos | Aprobados | Reprobados

Provincia: Los Andes Fecha delnicio: 2 de may. de 2017 Bloque: 2 Femenino 7 7 7 0

Municipio: Pucarani Fecha Final: 31 deoct. de 2017 Parte: 2 Masculino 3 3 3 0

L ocalidad/Comunidad: IQUIACA Total 10 10 10 0
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d [} za Trabajo Trabajo Prueba = q Nota Trabajo Trabajo Prueba . : Nota Trabajo Trabajo Prueba . . Nota d
Ap. Patemo Ap. Materno Nombre(s) do Grupal | individual | Final | ASiStencia [ g Grupal | individual | Final | ASistencia g Grupal | individual | Final | ASistencia | oo o
1 | CALLISAYA KANTUTA SANTIAGO 6771704 | 39 M Sl AIMARA OTRO 13 16 15 10 54 10 16 15 10 51 14 16 10 10 50 52 C
2 |GUACHALLA TINTA DELIA CARMEN 6044482 | 36 F Sl AIMARA OTRO 12 10 11 10 43 10 14 16 10 50 12 14 10 10 46 46 C
3 |GUTIERREZ DE MENDOZA FELIZA 6838100 | 47 B Sl AIMARA COMERCIANTI 10 14 15 10 49 12 17 15 14 58 1 14 17 14 56 54 C
4 [JAITA DE ZACARI FRANCISCA 3389902 | 48 I Sl AIMARA AMA DE CASA 10 13 12 10 45 11 14 12 10 47 10 15 12 10 47 46 C
5 |LUCANA SINANI CELIA 6884153 | 28 [ Sl AIMARA AMA DE CASA 10 15 12 10 47 14 12 14 10 50 10 15 13 10 48 48 C
6 | MAMANI DE VARGAS MARTHA 4788365 | 44 [ Sl AIMARA AMA DE CASA 10 13 1 10 44 10 10 8 10 38 12 14 15 10 51 44 (o}
7 | SINANI QUISPE ANDRES SANTOS 2655476 | 50 M Sl AIMARA OTRO 14 18 16 14 62 12 15 17 14 58 13 18 14 14 59 60 C
8 |ZACARI JAITA BERTHA 9232059 | 27 [ Sl AIMARA AMA DE CASA 14 18 Tk 14 61 13 16 17 14 60 14 17 15 14 60 60 (e}
9 |ZACARI LOPEZ NICOLAS 2502268 | 55 M Sl AIMARA OTRO 12 16 12 14 54 11 1174 14 14 56 13 18 15 14 60 57 C
10 |ZACARI VDA DE OSCO LIDIA 8344344 | 44 [ Sl AIMARA AMA DE CASA 8 14 10 10 42 7 12 12 10 41 10 14 12 10 46 43 (03

Quienes firmamos el presente documento, declaramos que los datos son veridicos y auténticos, de no serlo nos someteremos a las sanciones que establezcalaley.
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