DECLARO que los datos presentados en el presente formulario los realizo con caracter de DECLARACION JURADA

V.- FUNDAMENTACISN DEL PEDIDO : QUE HABIEANDDSE  PUBLICADD E£1L COMUNICADD A® 003 -
2029 = VGE NGOYD/CE. _N°® 2023 - Ml SU MODIF |~
ATORIA RVYM N® J0S - 2024 ~ MIAEDY QLE S0 0 SE M A
ADAVDIO A NCARGA LA D DIRECTOR. D A INSTIYUCLDA DUCATIVA
| SECONDARIA *MICAELA BASTIDASY DE YUNGUYO .,
SIN_OTRO EA PARTICULAR, ROEGO A LSTED SENOR |
el i \WSTA Y LEGAL .

VI.- DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:

|~ COPIA _DE DNT.
- ANEXD A° 2 (RUM N® 405 - 2024 - MINEDU )
(s [ IN \ »

YONGUYO, 27 DE ENERO DE 2025

LUGAR Y FECHA

Fl

A DEL USUARIO

Para consultas sobre su tramite ingrese a: www.ugelyunguyo.edu.pe

| Tramite{Documentario) | o lame al 556143

l II ’ \ ' ;. f " | E"‘*' e - !..:. E
FORMULARIQUNICO DETRAMITE (RUT) i g
u > Ht‘
UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL N 006884  brcit = #hRIO
YUNGUYO ' {07 ENE 2025 |
.- RESUMEN DE SU PEDIDO: SOL|CITA ¢ ASUMIR ENCARGATURA DE i ‘
DIRECTOR EN JA INSTITUCION EDUCATIVA SECONDARIAL 4ypponts v (116 H
"MICAELA _BASTIDASY DE YUNGULYO ! | B
Il- DEPENDENCIA O AUTORIDAD A QUIEN SE DIRIGE: SR, DIRECTOR DE LA UGEL -YHORN Al 22 — e
lIl.- DATOS DEL SOLICITANTE: ' (SELLO) E
Persona Natural: st e R A i :
Apellido Paterno: GOMEZ Apellido Materno: HUALLPA ] Nombres:| MARIO CLEOFE
Persona Juridica:
Razén Social:
Tipo de Documento: =
DN O13206172 | RUC: CE |ZES . YJOSE GALVE
IV.- DIRECCIG6N:
TIPO DE VIA: Avenida:| | Jirbn:[S¢ | Calle:[ | Pasaje:[ | Camretera:[ |  Prolongacion: [ |
Nombre de lavia: [ &)1 LERMO C.RUZ. |
N° de Inmueble:| 55 | Block: | Interior:| O | Piso:| | Mz | Lote: [] Km | Sector:
Tipo de Zona:
Urbanizacion:| > Pueblo Joven: Unidad Vecinal: Conjunto Habitacional: Asentamiento Humano:
Cooperativa: Residencial: Zona Industrial: Centro Poblado: Caserio:
Asociacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):
Nombre de zona: | < ANy PEDRO |
Referencia: | FRONT ! Hospi ESSALUD - ALTO PUNO |
Departamento: | PUAND | Provincia: | PUNO | Distrito: | PUNO |
Teléfonos: | 45106045 2 | I g B hiTocal wmail. com |




