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San Juan de Pasto, julio 4 de 2017

SENORA

LUCY NATHALIA VALLEJO CHAMORRO
PROFESIONAL EN ENFERMERIA

Asunto: RESPUESTA OFICIO RADICADO c

Cordial Saludo,

En atencién al asunto de la referencia, me permito comunicarle que su caso fue
revisado en reunion de Comité de Servicio Social Obligatorio del Instituto
Departamental de Salud de Narifio y le informamos que de acuerdo a Jla peticién
presentada el dia 2 de mayo de 2017 usted aduce “se sirva tener en cuenta los hechos

anteriormente seleccionados en aras de aceptar mis exposiciones y motivos por los Kobet
cuales no me es posible cumplir con obligaciones inherentes al afio social obligatorio
en la profesion de enfermeria” la misma se determiné con su exoneracion, por lo
anterior le informamos que el acto administrativo se encuentra ejecutoriado y su
solicitud esta por fuera del término.
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