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Date: 2019-05-30 09:34 GMT-04:00

Subject: Antropologia. Solicitud de eliminacién de ramos. (1948001)
To: "DEFECTO" <tramites.secretaria@facso.cl>

Nombre: Valentina Tapia Foppiano
RUT: 19.492.904-8

N° matricula:

Afio de ingreso: 2018

Estimado/a:

Escribo con el motivo de solicitar la renuncia de los cursos de formacién
general a los que estoy inscrita, que son cuatro cursos: Portugués |,

Francés |, Ajedrez inicial y La medicalizacién de la subjetividad, debido a

que fui diagnosticada con Depresion y trastorno de ansiedad y me encuentro
en un tratamiento con Psiquiatra y Psicologo para mi recuperacion. Por esta
razén, se me ha hecho imposible asistir a dichos cursos, ya que bajo la
condicién en la que me encuentro es una carga académica excesiva tener que
asistir a cursos fuera de los ramos obligatorios de mi carrera.

Adjunto certificado del médico psiquiatra con quien me atiendo, Isidro
Gomez.

Desde ya muchas gracias por la comprension,
Saludos cordiales.
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Evelyn Valeria Bocaz Escobar <ebocaz@u.uchile.cl>
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