“ANO DEL FORTALECIMIENTO DE LA SOBERANIA NACIONAL”

Agua Blanca, 02 de Agosto, del 2022.

OFICIO N° 01-2022-DIRECTORA-LE. N° 0280.A/B.

SENORA: Prof. MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
Directora de la UGEL EIl Dorado.

ASUNTO: JUSTIFICA INASISTENCIA.

Es sumamente grato dirigirme al despacho de su digno
cargo, para expresarle el saludo cordial a nombre de mi persona y como Directora
de la |.E. N° 0280 del Barrio San José, comprension al Distrito de Agua Blanca,
Provincia El Dorado y al mismo tiempo hacer de su conocimiento lo siguiente:

Que, durante el desarrollo del taller de Directores realizado
los dias 1y 2 de Agosto del presente afo, no asisti al taller por motivos familiares
y de salud. Mi hijo Angel Junior Reategui Pinedo de 5 afios de edad, se encuentra
mal de salud, el cual necesita de mi presencia para su atencion respectiva. El dia
lunes 01 de Agosto fue internado en el Centro de Salud de Agua Blanca por
encontrarse contagiado con una fuerte virosis estomacal, el cual requeria de
atencidon médica y de mi como madre; asimismo le dieron 48 horas de vigilancia
familiar, para supervisar sintomas que afecten su salud.

Adjunto al presente remito constancia de atencidn del centro de salud de Agua
Blanca donde mi nino fue atendido.

Cumplo con remitir a su despacho la documentacién
respectiva, para justificar mi inasistencia y demds fines que su despacho
disponga.

Sin otro en particular, me despido de Usted no sin antes
reiterarle las muestras de mi especial consideracion y estima personal.

Atentamente:
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