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ORD. :  1.234
								    ANT.  : 
                           MAT.   :

                   OVALLE, día, mes y año

DE	: CARGO DE QUIEN SUSCRIBE (mayúsculas)
	  NOMBRE Y DOS APELLIDOS (mayúsculas)
	  
A	: CARGO DEL RECEPTOR (mayúsculas)
	   NOMBRE Y DOS APELLIDOS (mayúsculas)	  
	  
Junto con saludar, xxxx




Sin otro particular, se despide atentamente
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UN NOMBRE Y DOS APELLIDOS (con mayúscula)
Cargo (con minúsculas)
Hospital Provincial de Ovalle



XXX/xxx (1°iniciales con mayúscula de quien ordenó la confección del documento) / (2° iniciales con minúscula de quien redactó)
Distribución (servicio/unidad a la cual se envía el documento o su copia)
	- Xxx
- Xxx
- Xxx
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Hospital Provincial de Ovalle - Avda. Manuel Pefiafiel # 1550, Ovalle - Informaciones 532 421037 - 532421043
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