‘ERTIFICACION
'‘OACH EN LACTANCIA

'V KIIK & MARIA LACTANZ
FORMATO PRACTICAS

NOMBRE DE LA ESTUDIANTE: M\ OO0, Gomow. M\

TIPO DE PRACTICA:

Hospitalaria Circulo de Apoyo
“Privada )

NUMERO DE HORAS: 2\~(s

FECHA (S): 10 xavzO (\\osp’\%o\\\

13 020 LSO cnonto)
BREVE DESCRIPCION DE LAS TAREAS
REALIZADAS (incluyendo seguimiento, resultados,

etec):
D0sesorioon Nospriod, 1RNX OVAOS, OO Qe

Dee S oqow*(e, DIEN, (2 LoONONAAN A PXA DONCS
o\q\(\do\dos Y ASLNOV SOCON ca\oSTXO COGNVON NN

(2 Uex pOS\b\QS CONSOS At pOYQ\)Q) Vet 1o 3¢ Pecao\ o\
DECO ) ANSTNOY  TRTOO dedo] yex nan

PERSONA A LA QUE SE ATENDIO (MAMA):

Nombre completo: Ceci\\or Ryiz
Firma:

Teléfono oficina:
Celular: 213393343
Correo electréonico:




