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RESUMEN DE LA EVALUACIÓN NORMATIVA POR ASIGNATURAS

Control de Estudiantes

Departamento: CHUQUISACA Facilitador: NORMA POLARES DAZA Inscritos Efectivos Aprobados Reprobados

Provincia: Oropeza Fecha de Inicio: 6 de feb. de 2017 Bloque: 1 Femenino 4 4 4 0

Municipio: Sucre Fecha Final: 30 de jun. de 2017 Parte: 1 Masculino 0 0 0 0

Localidad/Comunidad: ALFALIT BAJO VILLA 
MARGARITA

Total 4 4 4 0
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1 KAPAICO GUTIERREZ PAULINA 6604472 41 F NO QUECHUA AMA DE CASA 12 13 21 10 56 12 11 17 10 50 11 13 20 10 54 12 11 16 10 49 52 C

2 MUÑOZ ARACA EMILIANA 4095778 38 F NO QUECHUA AMA DE CASA 11 10 18 9 48 10 12 17 9 48 12 10 19 9 50 11 10 15 9 45 48 C

3 PEREZ DURAN SALUSTIA 10351262 20 F NO QUECHUA AMA DE CASA 13 11 19 10 53 12 10 18 10 50 11 10 18 10 49 11 12 14 10 47 50 C

4 ZURITA ROMERO ALEJANDRA 12365614 27 F NO QUECHUA AMA DE CASA 10 12 20 10 52 11 10 17 10 48 12 11 17 10 50 10 11 16 10 47 49 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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