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	INSTITUTO SUPERIOR DE CIENCIAS MÉDICAS

“CARLOS J. FINLAY”

CENTRO PROVINCIAL DE INFORMACIÓN DE CIENCIAS MÉDICAS


CONTROL DE PRÉSTAMOS CIRCULANTES

	FECHA

ENT.
	NOMBRE Y APELLIDOS
	TIPO DE

USUARIO
	TÍTULO DEL DOCUMENTO
	NÚM.

REGIS.
	FECHA DEV.
	PREST. POR:
	DEV.

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


