
Becas de Investigación y Posgrado
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Certificación de Actividades

Por la presente dejo constancia que

APELLIDO y Nombre Becario:


Becario 


Se desempeño SATISFACTORIAMENTE 

durante los meses de


En el Proyecto de Investigación 16H :

Firma Director de Beca................................................

Aclaración................................................................


Fecha...............................................

