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PROGRAMA(S):										ASIGNATURA: 

SEMESTRE:											DOCENTE: 

Para constancia se firma por el docente y los estudiantes a los _____ días del mes de __________ del año 201 _____ quienes aceptamos lo consignado en este documento: las notas parciales, la nota definitiva y el número de fallas.  La nota definitiva y las fallas serán reportadas en el Sistema de Gestión Académica  - SIGA de la UCM.
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CRITERIO: 1 35% Valoraciones Escritas					
            2 35% Laboratorios			
            3 30% (por favor enuncie el otro criterio evaluativo)
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