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Buenos Aires, de de 20
A LA SENORA DIRECTORA

DE PERSONAL Y LIQUIDACION DE HABERES
Sra. Mariel B. BASILICO

S./D.
Me dirijo a usted con el objeto de comunicarle que
Legajo N°
D.N.I. N° se reintegrara a sus funciones a partir del

en su cargo de

de la Catedra de
Sin otro particular, saludo a usted atentamente.
Firma del Interesado/a: ........................... Firma Profesor Titular .............................
Aclaracion: ...........cooiiiiiiiii Aclaracion (Sello): ....ooovviiiiiiiiiiiiie,
M.T. de Alvear 2142 Tel.(5411) 4964-1200/ 1238 /1239
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