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Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunida

o pondra huella (en caso que no sepa leer ni escribir)

d después del primer encuentro y el participante firmara
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Nota: Esta lista de asistencia debe ser diligenciada por el profesional en las actividades con comunidad después del primer encuentro y el participante firmara
o pondra huella (en caso que no sepa leer ni escribir)
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