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Por la presente, se presta conformidad a la baja en la Unidad Docente 
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                                                                                                          Firma y sello Director/a 

 
 

Por la presente, se presta conformidad del ingreso en la Unidad Docente 
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AUTORIZADO 
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INGRESO EN SISTEMA 
 

Fecha: . . . . . / . . . . . / . . . . .  

 


