From: "Diego Salazar" <diego.salazar.n@ug.uchile.cl>
Date: 2021-09-30 16:46
Subject: Solicitud de flexiblidad académica

Estimada secretaria,

Me comunico para hacer llegar una solicitud de flexibilidad académica,
particularmente respecto a la imposibilidad que tengo para realizar pruebas y
ensayos escritos. Hace unas semanas tuve un accidente en el que sufri una
fractura de clavicula, lo que me tiene sin la posibilidad de usar mi brazo habil al
menos por unas semanas mas. He podido realizar algunas evaluaciones en
formatos de podcast, pero soy incapaz de escribir extensamente.

Adjunto la licencia médica correspondiente.
Saludos,

Diego Salazar Navia
Estudiante de Sociologia, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile.
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