" "ANO DE LA RECUPERACION y CONSOLIDACION DE LA ECONOMIA PERUANA"" l\:l’/ﬂ”}/

SOLICITA: REGULARIZACION DE LICENCIA POR SALUD

SENORAMARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO

CIUDAD

Yo, MARLENY AYMA FERNANDEZ, peruana (o), identificada (o) con DNI
N° 00509346, con domicilio en, regién San Martin, docente nombrada (0), ante
usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que, por motivos por salud y atenderme en la ciudad de
Tacna,solicito regularizaciéon de licencia por salud de urgencia y examen médico.
Recomendacién del cirujano (02)dos dias de descanso absoluto de las fechas 06,07
de enero 2025 la cual sustento con Certificado odontoldgico y otros documentos
que se anexa a la misma, espero su comprensién ante mi solicitud.

POR LO EXPUESTO: Espero que acceda a mi peticién sefiora directora
por ser de justicia que espero alcanzar.

Anexo : Copia de Solicitud de licencia por salud -expediente Nro UD25-08981
presentada en la fecha 06-01-2025, Certificado Odontoldgico,Boleta Electronica de
atencion ,Receta médica,boleta de venta electrénica .

San José de Sisa, 7 de enero de 2025

DNI N© 00509346,
Prof MARLENY AYMA FERNANDEZ
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CLINICA ODONTOLOGICA LOAYZA

EMPRESA INDIVIDUAL DE
RESPONSABILIDAD LIMITADA - CLIODL
ELR.L.

RUC 20532335974

AV, MARISCAL CASTILLA N° 1800 URB. BOLOGNESI ,
TACNA , TACNA - TACNA
Centra! telefénica: 910-352359
Email: centradentallcayzatacna@gmall.com
Web: www.centrodentalloayza.pe

BOLETA DE VENTA ELECTRONICA

B001-00002736
F. Emisidn: 2025-01-06
H. Emisién: 17:26 48
F. Vencimiento: 2025-01-08
Cliente: AYMA FERNANDEZ, MARLENY
DNE: 00509346
Direccion: s
CANT, UNIDAD DESCRIPCION  P.UNITTOTAL
1 2ZZ TRATAMIENTO DENTAL 200.00 200.00

OP. GRAVADAS: §/169.49
IGV: S/ 30.51
TOTAL A PAGAR: §;200.00
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CONDICION DE PAGO: Contada

PAGOS:
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Vendedor:
Recepcion

Para consultar el comprobante Ingresar a
nitp:iMoayza. partnergeess.com/buscar
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Direcci6n:
Atencién: Mariscal Castilla 1800 - Urb. Bolognesi
De Lunes a Viemnes de Teléfono: Citas.:910 352 359
9:00 a.m.A 12:00 m. Emergencias.: 952 977132
3:00 p.m. A 7:00 p.m. www.centrodentalloayza.pe
Séabados de E-mail: loayza2328@hotmail.com
9:00 a.m. A 1:00 p.m.

E-mail: centrodentalloayzatacna@gmail.com ,
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BOLETA DO YENTA ELECTRONICA BBPO-00458744
, FECHA ENISION: 06/01/2005 19:32:08  NJIP: 0002745087
CAJA/TURNO: 48/1  CAJERG: FEswunuZ
DNT CLIENTE: 00509346
HOMERE DE CLIENTE: MARLENY AVMA FERNANDCZ
CODTG0  DESCRIPCION CANT. P.UNIT. DSCTO. IMeORIE
189353 APRONAX 550MG (JAX120 TAB TABLET
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. SOLICITA: LICENCIA POR SALUD

SENORA MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO

CIUDAD

Yo, MARLENY AYMA FERNANDEZ, peruana (o), identiﬁcadé (o) con
DNI N° 00509346, con domicilio en, region San Martin, docente nombrada (o), ante
usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que, por motivos por salud y atenderme en la ciudad de Tacna,solicito
licencia por salud de urgencia y examen médico, espero su comprension ante mi
solicitud. :

POR LO EXPUESTO: Espero que acceda a mi peticion sefiora directora
por ser de justicia que espero alcanzar.

Nota: documentos y requisitos pendientes a regularizar.

San José de Sisa, 6 de enero de 2025

DNI N° 00509346,
Prof MARLENY AYMA FERNANDEZ










