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Villa Maria del Triunfo, …………………………..………………………


DRA. KATYA CHAVEZ ROMERO
DIRECTORA




SOLICITO………………………………………………..

………………………………………………. YO………………………………………………………………………………………………………………….. CON NÚMERO DE DNI…………………………………..CON DOMICILIO EN…………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………

ANTE USTED CON EL DEBIDO RESPETO:

SOLICITO………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………. CON MOTIVO………………………………………………………………………………………………….....
……………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………….

A LA ESPERA DE SU APOYO, GRACIAS.

TELÉFONO………………………………………………….

CORREO ELECTRÓNICO

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




…………………………………………………………………….
FIRMA

NOMBRES Y APELLIDOS: DNI:
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Complejo Hospitalario Guillermo Kaelin Cruce Av. 26 de Noviembre Av. Defensores de Lima
VILLA MARIA DEL TRIUNFO SALUD SAC Villa Maria del Triunfo, Lima




