[image: image1][image: image1]

FORMATO PARA PROGRAMA ACADÉMICO

	Nombre de la Reunión: 

Fecha Programada para la Reunión: 

	Horario: 

	Duración en No. de horas: 

	Sede:  

	Objetivo:  


	Fecha
	Hora
	Tema
	Profesor(es)/ponente(es)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


________________________

Coordinador General/Profesor 
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