CERTIFICACION
COACH N LACTANCIA @
BYKIIK & MARIA acTANg

FORMATO PRACTICAS

NOMBRE DE 1A ESTUDIANTE: Gobndq M(ﬁ%f ncﬂ H\PO‘ i\ O
TTPO DE PRACTICA.:
H()Spi(alaria Circulo de Apoyo Privada Ch ,'—nPO

NUMERO DE HORAS: 2 hr<

FECHA®): |2 [Abn | /20 22

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

~ Ascana prenadal de [octorco
~ Recrrerdaciores gﬁ(fro\ﬁ

— Metas de \octancio

PERSONA A LA QUE SE ATENDIO (MAMA):

T ScgumMieno en DOrto (Mo\p)
Nombre completo: ke (QWAZ@  Fima:

Teléfono oficina:

Celular: 2 | Q 1O 80361

Correo electronico:




