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SEMANA DEL______AL ________DE___________________	NOMBRE DEL LABORATORIO: _____________________________________________________________
	Fecha
	No. De práctica
	Nombre de la practica
	Hora
	Nombre del docente
	Carrera
	Grupo
	No. Alumnos

	Firma del docente
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	Reactivos utilizados
	Cantidad
	CRETIB
	Tratamiento

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	






________________________________________________			
NOMBRE Y FIRMA
 (
IIAS:
ING. INNOVACIÓN AGRÍCOLA SUSTENTABLE
LBIO:
LIC. BIOLOGÍA
ALIM
:
 ING. INDUSTRIAS ALIMENTARIAS
)RESPONSABLE DE LA PREPACIÓN DE MATERIALES Y REACTIVOS
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