SUMILLA: Solicito justificacion de
inasistenciay otro.

SENOR DIRECTOR DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL

YUNGUYO.
Atencion: Director del Sistema Administrativo II.

Vicenta, COAQUIRA GOMEZ; identificada con DNI N°

01341386, Secretaria | del Area de Administracion; a Ud.,

respetuosamente, digo:

Que, mediante la presente debo manifestarle que por
motivos de salud no pude asistir a mi centro de trabajo el dia 30 de junio del afio en curso, ya que
debia asistir a mi cita médica programada con anticipacion para tal fecha en el Hospital Ill de
ESSALUD de la ciudad de Puno, motivo por el cual solicito por intermedio de su despacho la
justificacion de inasistencia al centro de trabajo de tal dia, todo ello teniendo en consideracion el
tiempo y la distancia para acudir a dicho establecimiento de salud, para lo cual adjunto los
documentos que sustentan mi peticion, todo ello en amparo de la R.M. N° 571-94-ED, y demas
normas en materia de licencias y permisos.

Asimismo, manifestarle que el dia de hoy martes 01 de
julio del afio en curso, por motivos ajenos a mi voluntad (imprevistos de la movilidad de traslado
de Puno a Yunguyo que tuvo desperfectos mecanicos), llegue con retraso al centro de trabajo en
el horario de entrada de la mafana, por lo que mediante el presente solicito mediante su autoridad
justificar dicha tardanza, ello conforme lo establecen las normas que disponen y amparan respecto
a la tolerancia en caso de tardanza, ya que este puede ser recuperado el mismo dia con trabajo
en sobretiempo; por lo que el tiempo dejado de laborar por tardanza sera recuperado hoy mismo,
el cual reflejara en el marcado del reloj digital.

POR LO EXPUESTO:

A Usted Sefior Director, pido acceder a mi peticion, por estar enmarcado dentro de lo legal.
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CEXT
NEUROLOGIA FARMACIA CONSULTA EXTERNA 1
ASEGU.: COAQUIKA OOMEZ VICENTA EDAD: 48afics Smes B8dias
AUTOG.! 7701220C06EVR0N HIC: L05429
ACT.MED, 2665233 DOCUD: D.N.T. 01341386 VIGENCIA: 30/07/25
No. CODIGO DENOMINACION DIAS UM CANT.
i NAPROXENO 500MG(BASE)O 550MG(SAL SODICA) 3 TB 1500
Via Admin, ORAL

Ind: 1 TH CONDICTONAL A OLOR

2 NIMODIPINO 30 MG 30 TB 30,00
Via Admin. ORAL

Ind: 1 TR AIMUERZD

1 AMITRIPTILINA 25 MG 30 TB 1500
Via Admin. ORAL

Ind; 1/2 TR NOCHE

MEDICO; ‘03as TORREE CENT1 MARIA CRISTINA

FIRMA Y SELLO DEL MED

TODA ENMENDADURA O DETERIORO A LA RECETA
ACTUA CONTRA EL DENGUE. IELIMINA AL ZANCU

USUARIO: 45976843 FEC.IMP; 30/06/2% HORA. 16:50:08




AR Essalud

RED ASISTENCIAL PUNO .

CONSTANCIA DE ATENCION
El asegurado (a): (:/O /U(/V © C)(\(t& U (Cly M
Seguro N*; w - ( L(Z \

Atencion en el consultorio de: r\j(:\/.(r” f( qr (&
Por el Dr. (a): @ C?T [ Q C"“CSQ\
El dia: BU DG ( AN

Se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a la solicitud del asegurado para los fines que
estime por conveniente
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