SUMILLA: Solicito permiso laboral por motivos
de salud.

SENOR DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL

YUNGUYO.

Atencion: Director del Sistema Administrativo Il.
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Vicenta, COAQUIRA GOMEZ; identificada con DNI N°
01341386, Secretaria | del Area de Administracion; a Ud.,
respetuosamente, digo:

Que, por medio de la presente me dirijo a usted, con la

finalidad de comunicarle que la suscrita debo ausentarme de mi centro de trabajo por motivos de

realizarme procedimiento médico en el Hospital Ill de ESSALUD de la ciudad de Puno, motivo por

el cual solicito permiso para el dia miércoles 28 de mayo del afio en curso, todo ello teniendo en

consideracion el tiempo y la distancia para acudir a dicho establecimiento de salud, que de ser

necesario y previo acuerdo con su autoridad para compensar el tiempo dejado de laborar por

motivo de traslado; posteriormente adjuntare los documentos que sustenten mi peticion, todo ello

en amparo de la R.M. N° 571-94-ED, y deméas normas en materia de licencias y permisos.

POR LO EXPUESTO:

A Usted Sefior Director, pido acceder a mi peticion, por estar dentro de lo legal.

ANEXOS:

- Copia de orden de procedimiento médico.

Yunguyo, 27 de mayo del 2025.
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