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División de Terapia de Comunicación Humana 
Constancia de Asistencia


A QUIEN CORRESPONDA:

Por medio de la presente se hace constar que_________________________________

_________________________________________________, con expediente número

_________________________________, asiste  a  este   Instituto  a  recibir   Terapia

Rehabilitatoria,  en   el   servicio   de   Terapia   de   Comunicación    Humana los días

____________________________en un horario de_________________________hrs.

Se  extiende la presente a  petición del  interesado, para  los fines  que a él

convengan,en la Ciudad de México, a los _____________________________días del 

mes de                                del año              .

A t e n t a m e n t e 
El Jefe de Servicio de Terapia



Esta constancia es válida únicamente por el mes que se indica en la fecha.
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