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Tengo el grato honor de dirigirme a su digna autoridad, con la
finalidad de SOLICITARLE PERMISO, que del dia miércoles 28 de Agosto del presente
afio 2024, por motivos de atencion MEDICA en ESSALUD Salcedo Puno y
METROPOLITANA Puno turno mafianay tarde que se viajara a Puno , Esperando
su comprension.

Aprovecho la oportunidad para reiterarle las consideraciones
mas distinguidas de mi estima personal.

ATENTAMENTE.

[t

Prof. élizabeﬂLIVDENDOZA QUISPE
DOCENTE COORDINADORA.
UGEL YUNGUYO
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