Universidad de Chile
Facultad de Ciencias Sociales
Departamento de Psicologia

Estimada Francisca Morales:

Junto con saludar me dirijo a usted -en su calidad de encargada ciclo terminal- por
un asunto en particular. En mi familia ocurrio que hace algunas semanas fallecid mi abuela
(adjunto certificado de defuncidn) y esto me obligd a viajar al norte del pais por un buen
tiempo, para acompafiar a otros miembros de mi familia y, como consecuencia,
desatender lo que me queda del trabajo de la tesis. Entonces concretamente y por esta
razén es que quiero pedir una extension minima del plazo de entrega de un mes para
poder terminarla sin problemas. El profesor Felipe Galvez Sanchez esta enterado de la
situacion y de acuerdo con lo anteriormente planteado.

Estd demas recalcar que estaria muy agradecido si la respuesta es positiva ya que
este Gltimo tiempo ha sido complejo, la muerte de mi abuela (quien me cri6 durante los
primeros 6 afios de mi vida), por lo que su partida remecio todo.

Sin mas, me despido.
Saludos cordiales.
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