REGISTRO DE ASISTENCIA
_zo:&B de la actividad: Mmr O ORD Lo ARp Oo 3 g
Responsable de la actividad: mq .Hc o) mb ATeH AL ﬁm wl\..m $> ’.—._.:N\’
Fecha: Q2 \ r; 20U Lugar _ @ P I5) GOBIERNG AUTONOMO DESCENTRALIZADO PARRGOUIAL
Identidad Tiene ud algun
Génera Autoidentificacidn tipo de .
Nro Nombre y Apellido Edad Nro de cedula 2 o = discapacidad mstitickinlorgantzacion Teléfono Firma
£ m 5 2 lo 8 y soclal
E|l s |[E| 2|82 8¢
fls)19 | =[R% s |89 NO
@ — rD ’ Jocal
Zano capa (BOUKUI0 =Y / m.mw m,mwmﬁab 0994s3¥9 80
| YO e
- <3 : : |
Domadra fmt% eee /QOALRRER T | v &2 i | 6 o 1o Esper| o9 METES
— |1 - e G
Vear G
Sduo @Ez@&/ 0oL 3 SO - X X W capeans  [0324E3UR




