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Bogotá D.C.,

Señor(a), Doctor(a), etc.
(Nombres y apellidos completos) 
Cargo (si aplica)

Dependencia (si aplica)

Entidad (si aplica)

Dirección (si aplica)

Ciudad – Departamento (si aplica)

Referencia.
(Número de radicación del expediente)

Implicado. (Nombre)
En cumplimiento a lo dispuesto en fallo del (día mes año), me permito comunicarle que se profirió fallo absolutorio de conformidad con las consideraciones expuestas en dicho proveído del cual adjunto copia.

Contra la citada providencia procede el recurso de apelación conforme a lo establecido por el Artículo 115 de la Ley 734 de 2002, dentro de los 3 días siguientes al momento en que se surte la comunicación previa constancia expedida por la oficina de correo sobre la entrega del documento o por la cuenta de correo electrónico, donde se confirme que el destinatario lo recibió.
Cordialmente,
(NOMBRE DEL FUNCIONARIO)

(Cargo)

Anexo lo anunciado en ___ folios
Proyectó.
(Nombre y cargo)
Revisó.
(Nombre y cargo)

Aprobó.
(Nombre y cargo)

                                                                                                                                 


