CERTIFICACION
COACH EN LACTANCIA

BY KIIK & MARIA LACTANZ
FORMATO PRACTICAS

NOMBRE DE LA ESTUDIANTE: RQosanas Chapa VOTa

TIPO DE PRACTICA:

Hospitalaria Circulo de Apoyo Privada

NUMERO DE HORAS: 2. hr.

FECHA (S): O0d /aba\ /22

BREVE DESCRIPCION DE LAS TAREAS REALIZADAS (incluyendo
seguimiento, resultados, etc):
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