SENOR GERENTE REGIONAL DE LA GERENCIA REGIONAL DE SALUD DEL
GOBIERNO REGIONAL DE AREQUIPA

S.G.R.
D e TN , identificado con DNIN°........................ ,
o) s e (0001 (o3 1§ Lo N =) 1 ,

POR LO EXPUESTO:
Ruego a usted acceder a mi solicitud por ser de justicia.

Arequipa,........ de...ooveiiiiinil, del..........ooooi.

Firma:

NOMDIE: . e



