 UNIDAD DE GE
EDUCATIVA EL COLLA
- ILAVE. .
Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”.

&

Nave, 02 setiembre del 2024.

OFICIO N° 12-2024 UGEL E.C-D.IEI 303 “1”.

SENORA : Dra. Norka Belinda CCORI TORO
DIRECTORA DE LA UGEL. EL COLLAO-ILAVE.
(Oficina de Personal)
ASUNTO . Remite reporte de asistencia del personal directivo, docente, auxiliar

educaciéon y personal administrativo correspondiente al mes de agosto
-2024 IEL N° 303 Tlave.

REFERENCIA :RSG. N°326-2017.

Tengo el grato honor de dirigirme a usted, con la finalidad de informar
sobre asistencia del personal directivo, docente y personal administrativo de la IEL. N° 303 de
Ilave, correspondiente al mes de agosto del presente afio. Asi mismo informo que la Sra.
auxiliar de educacion Esperanza Calisaya Bonifacio el dia viernes 09 de agosto solicito permiso
por motivo de salud, el dia martes 27 la profesora Irene Milagros, Medina Ortiz solicito permiso
por motivo de salud y la profesora Celia Mary Jacinto Mamani solicito permiso por onomastico
el dia miércoles 28 de agosto, para tal efecto adjunto los documentos para su tramite
correspondiente. :

Adjunto el Anexo 03 y 04.

Sin otro particular le expreso las consideraciones mas distinguidas.

Atentamente.

DIRECTORA () LEL N° 303 ¢
ILAVE 309



NORMAS PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE ASISTENCIA Y SU APLICACION EN LA PLANILLA UNICA DE PAGOS DE LOS PROFESORES Y AUXILIARES DE
EDUCACION, EN EL MARCO DE LA LEY DE REFORMA MAGISTERIAL Y SU REGLAMENTO (R.S.G. N° 326-2017

ANEXO 03

MINEDU)

. FORMATO 01: REPORTE DE ASISTENCIA DETALLADO o oA
hESION PUNO_ UGEL: EL COLLAO MES: _ AGOSTO | ANO: 2024 ¢ TURNO: | MARNANA | S
|INSTITUCION EDUCATIVA: IEl. 303 ILAVE
_z_<m_. EDUCATIVO Y MODALIDAD: INICIAL ESCOLARIZADO |DIRECCION: JIRON ATAHUALPA N° 1944
_OOU_QO MODULAR: Jo744248 [pisT / cp: ILAVE
CONDICION | JORNADA s N
N° DNI APELLIDOS Y NOMBRES CARGO LAnbAAl | Abaral 1/2(3|4|5|6|7|8|9|10{11(12{13[14{15|16|17|18]|19|20]|21|22|23|24|25[26[27|28]29|30]31
ju. | vi. | sa. | do.| lu. [ma.,| mi.| ju. | vi. | sd. | do.| lu. |ma.| mi.| ju. | vi. | s4. | do.| lu. |ma.| mi.| ju.| A | s4.|do.| lu. |ma.| mi.| ju. | vi. | mi
1 | 01836226 [JACINTO MAMANI, Celia Mary Director(e) |Encargado 40 Al A |A|LG|A|A]|A A|lA|A|JA|A AlA|A|A|A | Al A|LG| A|LG
2 | 42311698 [MEDINA ORTIZ, Irene Milagros Profesor Nombrado 30 Al A A|LG|A|A]A A|lA|A|A|A A|lA|A|A]A A|LG| A|A|LG
3 | 41056325 |[MENDOZA CHARCA, Geovana Profesor Nombrado 30 AlA JA|LG|A[A|A A|A|A|A|A AlA|A|A|A A|lA|A|A|LG
4 | 01826867 |CALISAYA BONIFACIO, Esperanza Aux. EducaciContratado 30 Al A A|LG|A| A|LG AlA|JA]A]A AlA|A]A|A A|lA|A]|A|LG
5 | 01305711 |[MAMANI HUANACUNI, Arturo Pers. ServicioNombrado 40 Al A A|LG|A|A|A AlAlA|A|A A|lA|A|A|A A|lA|A]|A|LG
A
LEYENDA:

D1 ~CeHa-ManlJe A
DIRECTORA (8) I.EL. N

ILAVE

Joun Y ymi Vilca
76009] gp

CONET pprF

\au.\..\m_n .




NORMAS PARA EL REGISTRO Y CONTROL DE ASISTENCIA Y SU APLICACION EN LA PLANILLA UNICA DE PAGOS DE LOS PROFESORES Y AUXILIARES DE EDUCACION, EN EL MARCO DE LA
LEY DE REFORMA MAGISTERIAL Y SU REGLAMENTO (R.S.G. N° 3246-2017-MINEDU)

ANEXO 04
FORMATO 02: REPORTE CONSOLIDADO DE INASISTENCIAS, TARDANZAS Y PERMISOS SIN GOCE DE REMUNERACION
UGEL: EL COLLAO MEs: | AGOSTO | | afo:| [ 2024 | [TurNO: | MANANA
INSTITUCION EDUCATIVA: IEl. 303 ILAVE
NIVEL EDUCATIVO Y/O MODALIDAD: INICIAL ESCOLARIZADO DIRECCION: JIRON ATAHUALPA N° 1944
CODIGO MODULAR: 0744248 DIST / CP: ILAVE
INASIST. TRABAJO HUELGA
: e Rl e JUSTIFICADAS LICENCIAS REMOTO FALTAS TARDANZAS PERMISOS SG PARO
N DNI APELLIDOS Y NOMBRES CARGO LABORAL | LABORAL CON Illlluc Observaciones
, DIAS i DU 8895?3322 DIAS #TARD. | MINUTOS (") | | HORAS() | muNuTOS () DIAS
1 | 01836226 |JACINTO MAMANI, Celia Mary Director(e) |Encargado 40 3 0 0 0 0
2 | 42311698 |MEDINA ORTIZ, Irene Milagros Profesor Nombrado 30 0 0
41056325 [MENDOZA CHARCA, Geovana Profesor Nombrado 30
4 1826867 |CALISAYA BONIFACIO, Esperanza Aux. Educacid Contratado 30
5 1305711 |MAMANI HUANACUNI, Arturo Pers. Serviciq Nombrado 40

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|ololo|e|e|e|ele

ojo|ojojo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|ojo|o|o|o|o|o|o|o|o|olo|ole|v|w|n|w

ODOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOOQOOOOOO§
m

Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|lo|le|o|lo|lo|o|o]o|e

o|o|o|ojo|o|o|lo|o|o|o|o|jo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|jo|o|o|o|o|o

Oolo|ojo|o|o|o|o|ojo|o|o|o|olo|o|olololo|o|jo|o|o|o|o|o|o|o]o|lolo|o

O|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|e

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|ololo|lo|o|o|o|o|o|o

Oo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|lo|o|o|o|o|o|o|olo|o|o]o|olo

(*)Hora y minuto cronoldgico.
(**)Solo considerar las inasistencias que no han sido justificadas.

Prof Celia Mary Jacinto Mamang

DIRECTORA (e) 1.E.L. N° 303
ILAVE

llave, 02 setiembre del 2024
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“Ano del Bicentenario, de la consolidacion de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las Heroicas Batallas de Junin y Ayacucho®

ILAVE, 08 de Agosto de 2024

OFICIO N° 07-2024 — A - IEI N° 303 PERU BIRF - ILAVE

SENORITA : Prof. CELIA MARY JACINTO MAMANI
DIRECTORA DE LA IEI N° 303

ASUNTO : Solicito permiso por motivos de salud. (Resonancia
Magnética).
De mi mayor consideracion:

Con singular afecto me dirijo a Ud. Con la finalidad de
expresarle el saludo y cordialmente a su vez solicitar permiso por motivos de salud,
para realizar la resonancia magnética el dia viernes 09/08/2024, para trasladarme

a la ciudad de Arequipa para la atencidén en EsSalud.
Adjunto: la cita para el dia 09-08-24

Hago propicia la oportunidad para expresarle los

sentimientos de mi mayor consideracién y estima personal.

Atentamente,

Prof. Esperanza Calisaya Bonifacio

Auxiliar de Educacién




ESSALUD H.N. CARLOS ALBERTO SEGUIN ESCOBEDO
£
% SOLICITUD DE EXAMEN AUXILIAR

Nro, de Solicitud 634025 Tipo Examen IMG  Fecha 30/07/2024 Hora 09:51

Apellidos Paciente CALISAYA BONIFACIO ESPERANZA Nro de Historia Clinica 543489
to de ldentidad D.N.I. 01826867 Autogenerado 6412180CIBIEGD1

OBLIGATORIO Sexo FEMENINO
Edad 58
6339755 Fecha de Atencion 30/07/2024
CONSULTA EXTERNA Servicio Hospitalario ENDOCRINOLOGIA
Profesional Medico S;%?TO VALDIVIA JORGE ROLANDO Colagiatura: Actividad Especifica CONSULTA MEDICA

DOMICILIO Y DATOS DE CONTACTO DEL PACIENTE

Departamento Provincia Distrito

i
D on

Referencia

916868015CLARO Teléfono Fijo 975150178 E-Mail
Area Examen Auxiliar RADIOLOGIA DIAGNOSTICA
70551.05 RESONANCIA MAGNETICA DE REGION SELAR Y PARASELAR - HIPOFISIS, CON CONTRASTE
Indicacicnes ADENOMA HIPOFISIRAIO
70551.01 _RESONANCTA M ETICA DE REGION SELAR Y PARASELAR - HIPOFISIS, SIN CONTRASTE
R i0BEETES JULIO/2024 CREATININA 0.5 / 124
Obs. : Y oA
% r 2t o . N D A
. ¢ /
40681538 30/07/2024 68'51:50 i [ rCoc [ (
f ( k
Y X
P L/ /’/,/:" & &
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SOLICITO :PERMISO POR SALUD

Directora e) Celia Mary Jacinto Mamani

Directora de la L.E.I 303 Peru Birf

Yo Irene Milagros Medina Ortiz
identificada con N DNI 423311698
con domicilio en Jirdn José Antonio
Encinas 222 D. Ante usted me presento

y expongo respetuosamente:

Que el dia de mafiana 27 de agosto  no podre asistir por motivos de salud
ya que el dia de hoy asisti al Seguro por Emergencia a la hora de la salida porque me
encontraba con un fuerte dolor en las piernas y me indicaron que debo asistir lo mds
antes posible para darme el Diagndstico de la radiografia que me realice y asi mismo
ir a Fisioterapia y rehabilitacion por tanto tuve que asistir en la mafiana del dia
mencionado y me pudieron dar cita en Medicina interna de esa manera me pudieron
atender y dar la receta respectiva para mi dolencia

POR LO EXPUESTO

Ruego a usted acceder mi solicitud

Puno 27 de agosto del 2024

Irene Milagros Medina Ortiz

Profesora de 5 afios




No. DE ORDEN 1328735 FECHAEMISION: 27/08/2024
H.B PUNO

| cext

| MEDICINA INTERNA FARMACIA CONSULTA EXTERNA 1
ASEGU.: MEDINA ORTIZ IRENE MILAGROS EDAD: 40afios Smes 6dias
AUTOG.: 84032101 004 H/C: 72625
ACTMED. 2216471 DOCID: D.N.I. 42311698 VIGENCIA: 26/08/24
No. CODIGO DENOMINACION DIAS UM CANT.
1 NAPROXENO 500MG(BASE)O 550MG(SAL SODICA) 15 TB 15,00

Via Admin. ORAL

Ind: UNATBS8EM POR 1 10 DIASS

2 ORFENADRINA CITRATO 100 MG (LIBERACION PROLONGA 15 TB 15,00
Via Admin. ORAL

Ind: UNATB 8 PM POR 15 DIAS

MEDICO: 24217 ORTHUELA GUTIERREZ MARIO GERARDO

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO
TODA ENMENDADURA O DETERIORO INVALIDA LA RECETA

USUARIO: 29202866 FEC.IMP: 27/08/24 - HORA: 17:02:27

P S L LE L L




- DIRECCION REGIONALDE  {UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA Ell IST

EDUCACION PUNO COLLAO ILAVE.

Afio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracién de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”.

SOLICITA: PERMISO POR ONOMASTICO

SENORA DIRECTORA DE LA UGEL EL COLLAO- ILAVE.-
(OFICINA DE RECURSOS HUMANOS)

Yo, Celia Mary, Jacinto Mamani, Directora (e ) IEl.
N° 303 de llave, identificado con DNI. 01836226,
con domicilio en el Jir6n Santa Barbara N° 525 llave,

recurro ante Ud. para exponer lo siguiente:

Que, de acuerdo a la Ley de la Reforma Magisterial,
estipula permiso por onomastico por lo que SOLICITO que se me conceda el permiso

respectivo por mi onomastico el dia miércoles 28 de agosto del presente afio.
Para tal efecto adjunto copia de mi DNI.
POR LO EXPUESTO:

Solicito acceder a mi solicitud por ser justo y legal.

llave, 28 de agosto del 2024.
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