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Reciba un cordial y afectuoso saludo, deseandole al mismo tiempo que
goce de buena salud y éxitos en sus labores diarias.

A la vez solicitarle su apoyo econémico con __ >, OO los cuales
necesito para (eoldeiomng @Laparun Y gud_my
nwindo mol Qe ko&ud N e bolbsan D
vates ol Semana C\Wnvolernita Renal).

Yy no cuento con suficientes recursos econdmicos para hacerlo por mi
mismo medio; razén por la cual acudo a su generosidad, confiando en
una repuesta favorable.
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SECRETARIA DE ESTADO EN EL DESPACHO DE SALUD

Red de Laboratorios de la Regién N° 6
LABORATORIO CENTRO DE SALUD OROCUINA
“CARLOTA NUNEZ DE PORTILLO” e

HEMATOLOG'A Honduras
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