“Afo del fortalecimiento de la Soberania Nacional”

SOLICITO: LICENCIA CON GOCE DE HABER POR

FALLECIMIENTO DE PADRES.
Sefiora Directora de la Unidad de Gestion Educativa Local de El Dorado — Regién San Martin.
Mg. Maria Carolina Pérez Tello

ANTONIA AREVALO RAMIREZ, identificada con DNI N° 01147787, con domicilio

actual en Jr. Santa Rosa N° 311, distrito de Morales, provincia y regién San Martin, actual directora
(e) de la IE. 0330 del Centro Poblado de Huaja, distrito de San José de Sisa, provincia El Dorado,
region San; ante Ud. Me presento y expongo lo siguiente:

Que, el dia 30 de junio del 2022 en la provincia de Bellavista, regiéon San Martin, fallecié mi
sefiora madre quien en vida fue mi sefiora madre: ANTONIETA RAMIREZ PISCO VIUDA DE
LOPEZ, por lo que me permito solicitar la licencia por fallecimiento conforme con la ley 29944 y su
Reglamento:

Articulo 71 Licencias: La licencia es el derecho que tiene el profesor para suspender temporalmente
el ejercicio de sus funciones por uno (1) o mas dias, el cual corresponde al Inc.a.4 por fallecimiento
de padres, conyuge o hijos.

Articulo 188. Licencia por fallecimiento de padres, conyuge e hijos la licencia por fallecimiento de
padres, conyuges e hijos se rige por lo siguiente:

a. Se concede en cada caso, si el deceso se produjera en la provincia donde presta servicios el
profesor, la licencia es por ocho (08) dias calendario y si el deceso o sepelio se produjera en
provincia distinta al de su centro de trabajo, la licencia es por quince (15) dias calendario.

b. Se computa a partir del dia siguiente del fallecimiento.

c. Se concede sin deduccién del periodo de vacaciones.

Tomaré la licencia a partir del dia 01 hasta el dia 15 de julio.

POR LO EXPUESTO:

A Usted sefiora Directora, ruego acceder a mi solicitud, por ser de Ley.

Adjunto a la presente los siguientes documentos:

Copia de DNI
Certificado de defuncidon escaneado.

Morales, 04 de julio del 2022.
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CERTIFICADO DE DEFUNCION GENERAL
E s 2 SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
CION DEL F |
1.1 Condicion de identificacion: PERSONA IDENTIFICADA
1.2 Documento de Identidad: DNUVLE 00B08S64
1.3 Prenombres: ANTONIETA
1.4 Primer Apellido: RAMIREZ
1.5 Segundo Apellido: PFISCO VDA DE LOFEZ
1.6 Sexo: FEMININO 1.7 Edad:  H0 ANOS Aprax 1.8 Naclonalidad:  PIRUANA
| 2. DATOS DEL FALLECIMIENTO |
2.1 Fecha: 0062022 22Hora: 003500 Aprux
2.3 Sitio de ocurrencia: DOMICILIO - JR AYACUCHO S/N - AMERICA / PERL! ¢ SAN MARTIN /
BELLAVISTA / BELLAVISTA
2.4 Causa basica del fallecimiento: CANCINOMA IN SITV DEL ESTOMAGO
[_3, DATOS DEL PERSONAL DE LA SALUD QUE CERTIFICA LA DEFUNCION |
3.1 Documento de Identidad: DNIALE 45074419
3.2 Prenombres: DAVID
3.3 Primer Apeliido: FERA
3.4 Segundo Apeliido: CASTILLO
3.5 N® de reglstro del colegio profesional: 076425 3.6 Profesién: MEDICO
3.7 Sivio y fecha de certificaclén: RELLAVISTA - 2 DE JULIO DE 2022
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INFORME ESTADISTICO DE DEFUNCION GENERAL
4. IDENTIFICACION DEL FALLECIDO
4.1 Nombres y Apellidos: ANTONIETA, RAMIREZ FISCO VDA DE LOPEZ
4.2 Grupo étnico: MESTIZO
4.3 Documento de identidad: DNULE 00808564
4.4 Sexo; FEMENINO 4.5 Edad: o AROS
[_5. DATOS DEL FALLECIMIENTO |
6.1 Lugar: DOMICTLIO < JR AYACUCHO SN < AMERICA / PERLU / SAN MARTIN /
BELLAVISTA /BELLAVISTA
5.2 Facha: J0X62022 5.3 Hora: 00:35:00
|_6. DATOS DE LA PERSONA QUE CERTIFICA LA DEFUNCION ]
6.1 Documento de Identidad: DNILE 45074419
0.2 Nombres y Apeliidos: DAVID, PESA CASTILLO
6.3 N* de registro del colegio profesional: 076429 6.4 Profesién: MEDICO
6.5 El que certifica declara: SOLO CONSTATAR LA DEFUNCION
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PARO CARDIACO NO ES UNA CAUSA BASICA DE MUERTE




