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Doctor
NOMBRE DEL DESTINATARIO
Cargo
Dependencia
Entidad
Dirección destinatario o Email
Código Postal (si se registró dirección física)
Ciudad

Asunto: Xxxxx

Ref.: Asunto - Radicado N° del 10-Jun-2022


Respetado Doctor

Contenido








Cordialmente,




NOMBRE DEL REMITENTE
Cargo del Remitente

Anexos: Si __ No__ Numero de Archivos/Folios_____
Copia: Dr. XXX, Cargo
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