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“ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL. DESARROLLO”
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para mujeres y hombres”

Buena Vista, 05 de Setiembre de 2023

OFICIO N° 032 -2023 - D - |.E. N° 0035-BV

SENORA Dra. MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO.

ASUNTO Remite expediente de licencia por Incapacidad
Temporal.

Es grato dirigirme al despacho de su digno cargo para saludarla
cordialmente en nombre de la |.E. N° 0035 del caserio Buena Vista y, al mismo
tiempo, hacer llegar para su tramite respectivo, la solicitud de LICENCIA POR
INCAPACIDAD TEMPORAL presentada a mi despacho por la profesora YENNY
YOVELY JUAPE RAFAEL, docente contratada del area de Matematica de
nuestra Institucion Educativa la cual, segun consta en el Certificado de
Incapacidad Temporal expedido por el Hospital EsSalud de la ciudad de
Tarapoto, tendria vigencia por 07 dias; del 02 al 08 de Setiembre del presente
ano.

Aprovecho la oportunidad para expresarle las muestras de mi

distinguida consideracion y estima.

Atentamente:

INAL DE SAN MARTIN
- UGEL EL DORADO
- BUENA VISTA
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/ eléntiez Garcia
DIRECTOR




"ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO"

SOLICITO: LICENCIA POR INCAPACIDAD TEMPORAL

SENOR: KIKE MELENDEZ GARCIA
DIRECTOR DE LA |.E 0035 BUENA VISTA

Yo, YENNY YOVELY JUAPE RAFAEL, identificada con DNI N° 42464366,
domiciliada en el distrito de Nueva Cajamarca — Jr. monterrey lote 8 Mz 3, docente
contratada del area de Matematica de la |.E 0035 Buena Vista, que usted
dignamente dirige, con el debido respeto me presento y expongo:

Que, por motivo de encontrarme delicada de salud y ser intervenida el dia
sabado 2 de septiembre del presente ano, no podre estar presente en mi centro de
trabajo, a partir del dia lunes 4 hasta el dia viernes 8 de septiembre del presente
afo, segun el descanso medico otorgado por el Doctor del establecimiento médico
que fui atendida. Razén por el cual solicito a ustecﬁj,cencia por salud de los dias
antes mencionados. Adjunto documentacién sustentatoria.

Por tanto, pido a usted, acceder a mi peticion.

Nueva Cajamarca 4 de septiembre del 2023
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= CLARACION cLRAZA

&l firmante declara bajc Juramento, que la. mrocrracxcn consigmada y la documentacidn que se adjunta a la prasarits declaracidn
es verdadera, nc as adultarada, de ccrnprocan—a falsedad en |z declaracidn, Infarmacidn o documentzcidn gresantada,
ancuenta cbligado(a) a resarcir fos dafios. ocasianades, asicamo. asumir las sancianes grevistas =n los articules pertinentes

del Cddigo Penal. ° “
Asimismo, autorizo que las natificaciones se remitan a los carregs zlecirdnicas consignados en el presante Formuiaria,
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