Sr. Claudio Araya San Martín                                                            Fecha: xx de xx de 2026
Subsecretaría de Telecomunicaciones
Amunátegui N° 139, Santiago, RM


SOLICITUD DE MODIFICACIÓN DE APLICACIONES MÉDICAS.-


Mediante la presente, solicito cordialmente a su persona, que realice la modificación del Certificado emitido por su respetada Institución, el cual tiene la siguiente información:

Certificado: ORD.: Nº xxxx/DO Nº 
Ingreso N°:
Modelo: 
Fecha de ingreso: 
Fecha de emisión: 


Donde dice: “xxxxx”.
Debe decir: “yyyyy”.




Nombre de la empresa a la que se debe enviar la Certificación:

Correo Electrónico:




 __________
Firma
Nombre de Representante

