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	Proceso Misional
Gestión de Facultades y Programas Académicos – Centro de Regionalización
Formato de Registro de Clases

	Código: PM-FO-4-FOR-54.1
	Versión:3
	Fecha de actualización: 11-04-2025



Nombre del Profesor (a): ________________________________________________________________         No. de Cédula: _________________________ 
Correo electrónico:  ____________________________________________________________________         No. Celular:  ___________________________
Programa: ___________________________________________    Asignatura: _____________________        Tipo de Vinculación: _____________________
[bookmark: _GoBack]Periodo: __________________             Semestre(s): ____________                 Grupo(s):  _______                    Lugar de Residencia: ___________________
	Clase
	Tema Visto/ Actividad
	Fecha
	Hora de clase 
	Observaciones
	Nombre  Estudiante (código) Responsable proceso (Identificación)
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Nota:
1. Este formato debe ser diligenciado y entregado en original en la dependencia responsable del proceso de forma mensual y dentro de la vigencia fiscal.
2. La falsificación de documentos o firmas constituye delito de falsedad documental, según los artículos 242 y 287 del Código Penal Colombiano. Suplantar información dará lugar a acciones penales.


Firma Profesor (a): _________________________________________________   Firma del Coordinador (a): __________________________________
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