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"Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la conmemoracién de las heroicas
batallas de Junin y Ayacucho".

Yunguyo, 07 de agosto del 2024.
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ASUNTO . COMUNICA LICENCIA CON GOCE DE REMUNERACIONES.

De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a su autoridad, con la finalidad de
manifestar que, la Direccién de la Institucion Educativa Secundaria "José Galvez’ de
nuestra Provincia de Yunguyo, recepcion el expediente de parte del Profesor Claudio
Alférez Challo Docente del Area de Matematica, quien solicita Licencia con goce de
remuneraciones por el periodo de 08 dias a partir del 05 al 12 de agosto del presente
afio, por lo que se le hace de conocimiento a su autoridad. Adjunto copia del
expediente.

Sin otro particular, aprovecho la ocasién para
saludarlo muy cordialmente y estima personal.

Atentamente,

Prof. Juan Aleman Cruz
DIRECTOR
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SOUCITO LICENCIA:
Se realiza a solicitud del profesor en el centro laboral y culming en la instancis supenor (UGEL) con una resolucidn que formaiiza ¢f trimite.
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