CERTIFICACION

COACH EN LACTANCIA &

BY KIIK & MARIA LACTANZ

FORMATO PRACTICAS

NOMBRE DE LA ESTI I)I\\II:(‘/O&)\C’\O t‘{CFAS(‘ﬂO\ H‘sp()\ *() /A \U(\('fz

I'1PO DE PRACTICA:

Hospitalaria Circulo de Apoyo Privada

NUMERO DE HORAS: i 30 min
FECHA (S): |2 /MOIZO 120272

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

—- Asesona Iniclal

= Revision de ocpNe.

~ Irvfornacion ‘TEOHCD y prC""]CQ
PERSONA A LA QUE SE ATENDIO (MAMA):

Nombre completo: MO GLOdOIL(fz G‘(ﬁzo‘ezﬁrmu:

Teléfono oficina:

Celular: B | RO 744557

Correo electronico:

B )




