“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”

SOLICITO: Justificacion de Inasistencia
SENORA:
Maria Carolina Pérez Tello
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO
DRE SAN MARTIN

(Dirigido a Recursos Humanos)

Yo: ELIZABETH COTRERAS PAQUIRACHIN, identificada con DNI: 27752693, Docente de la |.E — Nueva
Pacaypampa, del Distrito de San Martin de Alao y Provincia de San José de Sisa. Ante Usted con el
debido respeto me presento y expongo:

Que, estando mis menores hijos de 9 y 7 afios de edad mal de salud, con fiebre, dolor de cabeza,
entre otros sintomas preocupantes; me apersoné a la Posta Médica del Centro Poblado Nueva
Pacaypampa a horas 8:00 a.m. para su urgente atencion (ya que no cuento con familiares en dicha
zona por lo que mi presencia como madre era necesaria e indispensable) Segun la evolucion de la
salud de mis menores hijos me estaré apersonando el dia Lunes a mi trabajo, para estar a su
disposicién.

Los medicamentos que me fueron recetados por el Asistente médico, son los Gnicos con lo que cuenta
dicho Establecimiento, por lo que me fue sugerido que si le volvia a repetir la fiebre los llevara al
Centro de Salud de San Martin de Alao para descartar un posible caso de dengue, porque segun el
Asistente Médico: ya ha habido reportes de casos de dengue en nifios justamente en el Centro
Poblado Nueva Pacaypampa.

Acudo a Ud. Considerando su espiritu humanitario y pueda tomar en cuenta que soy madre y mis
hijos penden de mi cuidado.

Dios guarde a Ud.
Adjunto:
Copia de mi DNI
Copia de DNI de mis menores hijos

Receta Médica.
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ELIZABETH CONTRERAS PAQUIRACHIN

DNI: 27752693
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