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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)

De conformidad con lo dispuesto en auto de (día mes año), sírvase comparecer a este despacho, ubicado en la Avenida Carrera 68 No. 64C - 75, ala sur, piso 4, de la ciudad de Bogotá, D.C., con el fin de notificarlo (a) del auto que resolvió la recusación. De no comparecer dentro de los tres (3) días hábiles siguientes al recibo de la presente comunicación, se procederá a su notificación por Estado, de acuerdo con lo señalado en el Artículo 103 de la Ley 734 de 2002.

Cordialmente,

(NOMBRE DEL FUNCIONARIO)

(Cargo)

Proyectó.
(Nombre y cargo)
Revisó.
(Nombre y cargo)

Aprobó.
(Nombre y cargo)

                                                                                                                                 


