SUMILLA: Solicito justificacion  del
permiso del dia 18 de junio del 2024.

SENORA DIRECTORA DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA “EL COLLAQO”
S.D.

Yo, Elva Ochoa Diaz profesora por horas
de la IES “San Salvador’-Tiutiri-
Antamarca con DNI 29312017, Cddigo
Modular No 1029312017, Celular niGmero
950899243, domiciliada en el Jr. Azoguini
No 232 de la ciudad de Puno; me
presento ante Ud., y expongo lo
siguiente:

Que teniendo cita médica en horas de la
tarde el dia 18 de junio del presente afio, en el Hospital de ESSALUD de la ciudad de Puno, para
poder recoger la SOLICITUD de Examen de MAMOGRAFIA OTORGADO POR la Doctora obstetra
para lo cual adjunto los documentos necesarios.

Por lo que recurro a su digno despacho
para pedirle que ordene a quien corresponda justificar dicho permiso por ser de Ley.

llave, 20 de junio del 2024

ADJUNTO:

. Una constancia de atencion de
ESSALUD.

. Una solicitud de EXAMEN

AUXILIAR de MAMOGRAFIA
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CONSTANCIA DE ATENCION

El asegurado (a): O[/’(o D bl N Z2 (;L UD

seguroNe: 1 O0H16 Qoo D2E VoY
Atencién en el consultorio de: 6 @SFT/Z /([\[)
por el/la DR. (a): O RS\ . OCU& U( A/V’OID /VD/\O//:Q

L (oo [y

el dia:

se expide la presente CONSTANCIA DE ATENCION a solicitud del asegurado para los fines que

estime por conveniente.
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