ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”
San José de Sisa, 30 de Octubre del 2022

OFICIO N°12-2022-DRE-UGEL-ED-LE. N° 465

SENORA: DRA. MARIA CAROLINA PERES TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO

ATENCION: LIC. ADM. JAMES SEGURA CHAVEZ
JEFE DEL AREA DE RR. HH

ASUNTO: HACE LLEGAR DESCARGO

REFERENCIA: MEMORANDUM MULTIPLE N°. 042 2022-GRSM-DRE-UGEL-D/RR. HH

Me es grato dirigirme a usted, a fin de extenderle un cordial saludoyy felicitarles por la
excelente labor que vienen desempefiando en la UGEL EL DORADO. Al mismo tiempo en respuesta
al MEMORANDUM MULTIPLE N°. 042 2022-GRSM-DRE-UGEL-D/RR. HH., hago llegar mi descargo
donde le informo lo siguiente:

En el anexo 1 del Memorandum, indica que mi persona falté los dias 01, 02, 03 de agosto a
los talleres de fortalecimiento desarrollados en la segunda semana de gestion.

Al respecto, es preciso dar a conocer, que no asisti a los talleres mencionados, porque en los dias,
del 30-07-22 al 03-08-22 | me encontraba mal de salud, motivo por el cual tuve que acudir al
personal médico indicado para que me brinde la atencion medica correspondiente; y para dar fe
de mi estado de salud adjunto Certificado Médico de atencion.

Por tal motivo, solicito a usted analizar el presente descargo y justificar las faltas que me imputa, a
fin de no verme perjudicado econémica y profesionalmente.

Sin mas me despido de usted, deseandole éxitos en sus labores.

e Atentamente.
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SANCHEZ AGUILAR.
I N°33573590.
DIRECTORA
Adjunto:
% Certificado Médico.
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% Recetas Médicas.



CoLEGIo OboNTOLOGICO DEL PERU

CONSEJO NACIONAL

CERTIFICADO ODONTOLOGICO

El que suscribe, Cirujano Dentista _MLH_ZMQ(;&SQ_{MQmg_tble_vc’uQ
COPN_, D56 B3N .

CERTIFICA

A \Ca ?aueq‘@ C qben Scmcwg A O\ \_QW o N
DNI 133533590 ' Aduigm 3¢ Atmdic enlyg
H’C%U 30~ 07~ 292L Cpa Pro&so —"rn,[ﬁccluéé
(Po\f ‘]"5 S:ﬂ‘f‘\_ki ’\‘L’l‘:)@ bnn(‘ICfﬂA{ cn (\YU "CI’/N/(,” "(:
Q\& Qru o) AJ l720 2.4 ducﬂd& NLbc\tw\orpqc
d 4 C,[Og,obul'o YAy AT «%Jf 1o
/ asScarso

UM o f\UMOLL n & le gnfmon Z ()”&zmu é/‘
\o honiorcods Ta guerdct y diche Corvgee,

_3@\,de C} __del202 2
N° 765321

El certificado odontolégico sélo puede ser firmado por un cirujano dentista habilitado
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