
ACTA REUNIÓN DE PADRES Y APODERADOS 

Este formulario debe ser completado después de cada reunión de minicentro por el 
Delegado de Curso con firma de éste y del profesor jefe. El acta debe ser entregada en 

Secretaría de Dirección en un plazo no mayor a una semana después de realizada la 
Reunión. También se puede enviar con firma digital a secretariadireccion@dsvaldivia.cl 

Se solicita adecuarse a los espacios establecidos en el formato. 

Curso: __________ 

Fecha: Hora: Reunión Nº: 

Asisten _________   Apoderados (indicar cantidad): 

Apoderados  excusados Apoderados ausentes sin justificación 

Nº 

Nombres 

Tabla: 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7.



   

 

Acta de la Reunión / Acuerdos:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre Profesor Jefe: ________________________ Firma: _______________  

 

Nombre Delegado: ___________________________ Firma: _______________ 



   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre Profesor Jefe: ________________________ Firma: _______________  

 

Nombre Delegado: ___________________________ Firma: _______________ 
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