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REPORTE FINAL DE ACTIVIDADES
Periodo: Del OB /_ Faes 2018 al 41 7 Akl 201 B
Cantided de __j4  Horas de un totasl de 1490 Avance: |00 %
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Expedients: 28./< g0 Programa Educative (Licenciatura): hﬁﬂi"
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Responsable de la Unidad Receptora (Nombre/Puesta): e ol
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