[bookmark: _GoBack]                               Carta de autorización  
                                                                            Fecha: ___________
Centro: _______________________________

A: Coordinador de la Maestría
     Investigación en Aterosclerosis
De: ____________________________________
Cargo: __________________________________

Por este medio autorizo a ______________________________a
cursar la maestría en Investigación en Aterosclerosis, que tiene 
una frecuencia semanal.

Sin más,

Nombre y Apellidos: ________________________ 
Cargo: ______________________ Firma: _________Cuño:
Correo:_____________________ Teléfonos:________________




