NOMERE: PERIODO DE CALIFICACIONES:

REGISTRO DE PRACTICA SEMANAL

APUNTE SUS MINUTOS DE PRACTICA CADA DIA Y TRAIGA ESTE FORMULARIO CADA SEMANA
FIRMADO EOR UNO DE SUS PADRES.

PRACTICA SEMANAL QUE SE EXIGE:

e PRINCIPIANTES: 10 MINUTOS POR DIA O 20 MINUTOS CADA OTRO DIA (UN
MINIMO DE 70 MINUTOS)

e DE SEGUNDO ANO PARA ARRIBA: POR LO MENOS 100 MINUTOS POR SEMANA (20
MINUTOS, 5 VECES POR SEMANA)

REGISTRO DE PRACTICA (EMPIECE CON EL DIA DE SU CLASE)
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