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-ESPECIALISTA EN PERSONAL

ASUNTO :SOLICITO PERMISO POR MOTIVOS DE SALUD

Es muy grato dirigirme a su digna autoridad con la finalidad
de comunicarle que el dia de ayer jueves 07 de noviembre no pude asistir a mi centro de
trabajo como Profesora Coordinadora por motivos de SALUD mi persona estaba EsSalud
Puno siendo programada por mi Oncologa Doc. Elva Quelopana Villaroel para realizarme
la la Tomografia Computarizada de Abdomen y Pelvis, con Materiales de Contraste
ANTEC DE NM de Ovcario mas Hemangioma en el Higado. Considerando el literal a) del
articulo 199 del Reglamento de la Ley N°29444, Ley de Reforma Magisterial aprobado
mediante Decreto Supremo N°004-2013-ED. Acompafio los medios Probatorios. No
dudando de su gentil comprensién.

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

Atentamente.

Prof. FapLuz Chogque Ticona
PROFESGRA COORDINADORA BRONGE
CICLO%« UGEL YYNGUYO
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