
RM N" 0,145.201?,ED DISTRIBUCIÓN GRATIJ¡TA

I.. RESUMEN DE SU PEDIDO:

SOICITO: Otorgamiento de boniflcación de ley por discapacidad.

I1.. DEPENDENCIA O A SE DIRIGE:

SI],ÑORA DTRLC'I'OIi.\ DE I,A LICiEI- EL COLLAO-IL,\\'L.

III.. DATOS DEL SOLICITANTE:
0l 87:1975

I I
DNI

FORMULARTO ÚN|CO DE TRAMTTES (F.U.T.)

Persona Natural:

Apellido Paterno:

PeBona Jurldica:

Razón Social :

Apeiiido Materno. Nombres: lH"*lrt"MARCA

IV.- DIRECCIÓN:

x Jirón Calle Pasale: I lCarretera: Prolongación

AVENIDA C]IRCTINV

RUC.

Tipó de vía.

Nombre de la vía:

N'de lnmueble:

Tipo de Zona :

Urbanización:
Cooperativa:

Asociación:

Nombre de zona:

Referencia:

Departamento.

Avenida.

Block; lnterior: Piso: Km:

Pueblo Joven.

Residencial:

Grupo:

Cireurrralaeión N'.1 l9- llaru

PUNC) lProvincia: lnt.cou-ao l]-AVE

Unidad Vecinal
lndustrial:

Fundo:

Provinc¡a:

Habitacional iento Humano:
Poblado

(especificar)

Autorizo se me notiflque al siguiente correo

electrónico :

ios realizo con carácter de DECLARACI

Distrito:

Teléfonos:

DECLARO que los datos en JURADA

Seguirniento de tramite:

Orientacion de tramite:
Linea Cratuila:

965793821

V.. FUNDAMENTACIÓN DEL PEDIDO;
Que, teniendo conocimien¡o sobre Ollco Múltiple N" 0001 l-2025-MINEDLIIVN{GP-DIGE,DD - RE¡lD.SN¿ 020r0r3-
y las precisiones para la implementación de contratación docente 2025; es que adjunto el documéh@
de contrato docente 2025, para el otorgamiento de las bonificaciones de ley,

pol el que solicito: sc nrc -áEonffi@fdnTtGi por discapacidad a la comisión de conh'ato docente 2025.

PORLO EXPUEST

Solicito a la conlisión de contrato doccnte 2025 dc la IIGEL EL COLLAO: pol se:r de ler.

VI.. DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:
SOLICITUD BONIFICACION DE LEY
DNI.
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD. (copia simple de carnet).

Ilavc,3 I de enelo 2025

0800-70000 MINEDU

I
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Certificado de Discapacidad
Aplicación de la ley N' 29973

ro.:00712155

Establecimiento de Salud 3052 - PILCUYO

I, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES

MARCA CCALLO, HERIVINIA

SEXO

Femenino

EDAD

Años Meses

N" H.C.

01874975

DOCUMENTO
DE IDENTIDAD

DNI/LE

0187497s

PAIS
NACIMTFNTC

PERU

ETNII\

Aimara
48 0

UBTGEO REN rEC (DPTOIPROV/DtS)

Puno / El Collao / llave AV. CIRCUÍVVALACION 31 9

DIREGCION RENIEC

DIRECCION ACTUALUB IGEO ACTUAL (DPTO/PROV/DtS)

Puno / El Collao / llave AV. CIRCUNVALACION 319

¿Cuenta con certificado emitido anteriormente?

II. DIAGNOSTICO DE DAÑO ctE.. . clE III, DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

. HIPOACUSIA CONDUCTIVA, SIN OTRA ESPECIFICACION - H902 AFECCION RELACIONADA CON EL ESTILO DE VIDA Y9BX

De La Destreza

De Situacion

U

0

0

IV, DISCAPACIDAD

. De La Conducta

De La Comunicación

Del Cuidado Personal

De La Locomocion

Corporal

1

)
J

4

Sin llmitación

Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda

Realiza y mantiene la actividad sólo con dispositivos o ayuda

Requiere además de asistencia momentánea de otra persona

Requiere además de asistencia de otra persona la mayor parte del ticmpo

5

6 La actividad no se puede realizar o mantener aún con asistencia personal

V, GRAVEDAD

Discapacidad
Leve

Discapacidad
I\/oderada

Discapacidad

Si el código es 1, la persona tiene discapacidad leve

2-3 Si el (los) código(s) son 2 ó 3, la persona tienediscapacidad

o(s) son 4, 5 ó 6, en al menos una categoría de discapacidad, por criterio de

:¡

I

Severa

X

4- persona tiene discapacidad severa

Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyode una peTSona, la cual requiere además de un dispositivo o ayuda que le
permita asistir



vl' RFQUERIMIENTo DE PRoDUcTos DE APoYo: AYUDAS TÉcNtcAS, BroMEcÁNtcAS y pERSoNALES
apoyo

* Para terapra y lr,4antenimiento médico esenciares y de uso permanente

:' Para marcha y transporte

-.i Para comunicación, información y señalización

g Otros productos de apoyo

Personales

: Para asearse, vestirse, cocinar y comer

f-, Dependencia de otra persona

No requiere

t\o requtere

VII. PORCENTAJE DE RESTRICCIÓN EN LA PARTICIPACIÓN

¿Es diferido?: Sí

VIII, OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

EVALUACION POR OTORRINOLARINGOLOGIA

Se recomie nda su reevaluación en 6 meses desde la fecha de expedición

El certificado tiene una vigencia de 36 meses desde la fecha de expedición

:LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN

JIRÓN JR. SANTA ROSA
COLLAO DEPARTAM
Puno - El Collao - Pilcuyo

SiN BARRIO 1B DE ENERO NUIVERO S/N DISTRITO PILCUYO PROVINCIA EL

HUELLA DIGITAL DEL INDIGE DERECHO DEL EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA

ARCAYA, LUIS BARNARD

08 de noviemb¡e del 2024

N" CMP

87551

N'RNE

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
QUE CERTIFIGA

irEnt*o Cla!.14¡6

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO O
DEPARTAMENTO

FIRMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
ESTABLECIMIENTO

DIRIJ.JAj\ü

Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores?

: ::i

¿Desea Ud. que la i;formación contenida en su
(CONADIS, Ministerio de Ia Mujer y pobtaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo e Inclusión Social, Ministerio

Sí
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