SOLICITUD DE PERMISO POR SALUD DE Mt MENOR HUO

SENORA DIRECTORA
INSTITUCION EDUCATIVA SUPERIOR TECMOLOGICA PUBLICO “MARCO” JAUJA

Yo, HONORIO CARHUANCHOQ PATRICIO, identificado con DNI N° 20703274, domiciliado en la
Comunidad Campesina de Casablanca, distrito de Pomacancha, provincia de Jauja, ante Ud. me
presento y digo:

Que, en mi condicion de padre de mi menor hijo (JHOVER CATHUANCHO HUATUCO) estudiante
de dicha Institucién Educativa que Ud. dirige.

Me dirijo ante Ud. Para hacerle legar mis cordiales saludos y hacerle conocer gue mi menor hijo
a sufrido un accidente el dia de ayer lunes 22/04/2024 horas: 7:00 am cuando estaba bajando
a dicho casa de estudio, por tal motive solicito un permiso por tema de salud que se encuentra
hospitalizado por tres dias y un descanso medico por diez dias por inmovilizacion.

Le suplico a Ud. Sefiora Directora acceder a mi solicitud por tema de salud de mi menor hijo y
por ser de justicia.

Adjunto documentos de salud del Hospital Domingo Qlavegoya:
Casablanca, 23 de abril del 2024

s

HONORJO CARHUANCHO PATRICIO
" DNI N° 20703274
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