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MUNICIPIO DE ITAGUI
SECRETARIA DE GOBIERNO ORDEN Y ESPACIO PÚBLICO

COMISARIA DE FAMILIA ZONA _____________

Itagüí, _________ (___) de ________________ de 20_____ 

Oficio N°.

Señores

INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL 

Y CIENCIAS FORENSES

Telefono 444-66-77 ext 7343

Itagüí, Antioquia 

Asunto: Consentimiento Informado.
Respetados señores:

Me permito autorizar la práctica de valoración médico legal a _____________________________, identificado(a) con ______ N°. ______________. 

Por su atención y sobre todo por su amable colaboración, muchas gracias.

Atentamente,

_______________________________________

Quien autoriza

______________________________________
Comisaria de Familia Zona _________________
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