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DECENIO DE LAS PERSONAS CON DISCAPACIDAD EN EL PERÚ “Año del Buen Servicio al Ciudadano”

SOLICITO:
Levantamiento de Observaciones

Señor Director

Dirección Regional de Salud Tumbes.

Yo:………………………………………………………………………identificado con DNI N°……………………… Director ( ), Jefe ( ), Responsable Técnico ( ), Gerente General ( ) ó Representante Legal ( ) del Establecimiento de Salud ó Servicio Médico de Apoyo ( ) denominado …………………………………………......................................................., con código RENIPRESS………….., Registro Único de Contribuyente (RUC) Nº ……..………….......... sito en…………………………………………………….....................………, ante usted me presento y digo:
Que luego de haber tomado en cuenta las observaciones encontradas por los categorizadores durante la visita de categorización al establecimiento de salud al cual represento, con acta de Nº …………………………………, de fecha …/…/……. y adjuntando  evidencia de haber subsanado las  mismas, Solicito levantamiento de observaciones.
Así mismo, reitero mis números telefónicos para posteriores coordinaciones.………………… / .………………….    

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted Sr. Director, acceder a mi solicitud por ser justa y legal.

________________________

Lugar y fecha

_______________________________

Nombre: …………………………………..

DNI:………………………...

