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"CONCLUSIONES

Las conclusiones

i deben ser el resultado del examen médico y el balance de la'evolucibn cliriica
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Dr. FERNANDO OYARZUN

PSIQUIATRA
Colegio Médico N.° 2814

Edificio Prales = 2.° Piso = Ofic. 207
Teléfono 2282
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ARCHIVO

Ant. 92/16957
Santiago, Julio 31 de 1992

Seflora

Esmeralda Mayorga
P. Machucam casa 7
Puerto Varas

Estimada seflora:

En relacidén a su carta de fecha 22/07/92,
S.E. el Presidente de la Republica don Patricio Aylwin Azodcar
ha impartido instrucciones para que su solicitud sea debida-
mente estudiada en la Subsecretaria de Desarrollo Regional vy

Administrativo.

: Para tal efecto, este Gabinete ha remitido
su carta mediante oficio GAB.PRES. 92/0003813 a dicha instan-
cia para que, de ser posible, sus inquietudes sean atendidas.

Saluda atentamente a Ud.

/72¢ t;)‘,/2?77 AU

Carlos Bascufian Edwards
Jefe de Gabinete Presidencial

c.c.: Archivo Presidencial
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