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Para: secest.antropologia@uchile.cl

Estimada,

Junto con saludarle, le envio el certificado de defuncidon de mi abuelo (Unico documento que pude conseguir de momento)
quien fallecié el dia martes y fue trasladado a su lugar de origen en la region del Maule el miércoles 23 de noviembre, donde se
realizo el funeral. Esto, para justificar tanto la clase de inglés (Intermediate A 12) y las horas del curso Taller 2: Materialidad y
Bioantropologia, especificamente de la seccidn de bioantropologia. Los profesores fueron informados el dia anterior de la clase
y solo me faltaba enviar el correo con el certificado.

De necesitar otro documento que certifique, trataré de mostrarlo a la brevedad. Que tenga una linda semana.

Saludos cordiales,

Javiera Donoso
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