HORARIO DE CLASES DE RECUPERACION

MUNICPIO: --------------------------------- BOYACA 

INSTITUCIÒN EDUCATIVA : -------------------------------

TELÈFONO FIJO Y CEL. --------------------------------------

NOMBRE DEL RECTOR : ------------------------------------

FECHAS DE RECUPERACIÒN :  INICIACIÒN (DIA , MES Y AÑO )

FINALIZACIÒN DE LA RECUPERACIÒN:  (DIA , MES Y AÑO)

	DOCENTE
	AREA
	GRADO ESCALAFON
	DIA
	HORA
	TOTAL HORAS A LA SEMANA

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


 TOTAL HORAS A RECUPERAR
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RECTOR 







SECRETARIA 

---------------------------------------------------------

Vo.Bo. DIRECTOR DE NÚCLEO EDUCATIVO

