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Lima, 14 de junio del 2019

PUBLICA
OFICIO N° 1532-2018-2019-AAG/CR RO L s
Congresista 14 JUN 2019
WUILIAN MONTEROLA ABREGU R | BIDO
Presidente de la Comisién de Transportes y Comunicaciones Fimat.lo b Hora: /0‘-’?0@‘

Presente. - ,Z

Asunto: Solicita Licencia
De mi mayor consideracion

Por especial encargo de la Congresista Alejandra Aramayo Gaona, tengo el agrado
de dirigirme a usted para saludarlo cordialmente y al mismo tiempo solicitar la licencia a la
“TERCERA SESION EXTRAORDINARIA” de la Comisidén que usted preside, la misma que ha
sido programada para el dia viernes 14 de junio del 2019 a horas 10:00 horas en la Sala
Francisco Bolognesi.

Sin otro particular, aprovecho la oportunidad para reiterar los sentimientos de mi
especial consideracion y estima personal.

Atentamente,

ARLETTE APAZA GORDILLO
Asesora Principal de Despacho Congresal
ALEJANDRA ARAMAYO GAONA

AAG/aag
Se adjunta (01) folio al documento
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Titular: 865852 REVOLLAR A
Direccidn MORUCHUCOS 133 150140
" Docidentidad: DNI- 76879553 Teléfono . 994888039
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