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Conste que el día .................de..............de...............el/la alumno/a ...................... 
 
................................................................................DNI.............................Legajo N°......................... 
 
Rindió examen FINAL/PARCIAL en la asignatura.............................................................................. 
 
 
Se extiende la presente en Cipolletti, (RN) para ser presentada ante quien corresponda. 
 
 
 

          

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 


