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‘ Drevincia de Jucwman

Reubicacién Provisoria por Razones de Salud Docente de Nivel Inicial,
Primarios v Adultos/Personal Auxiliar

San Miguel de Tucumdan ........ A€, de 20.....
Al Sr/a Ministro de Educaciéon
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Sin ofro particularsaludo a Ud. Atte.

Se adjunta:

D Declaracién Jurada de Cargos.

D Certificado médico o documentacién que avale lo solicitado.
En caso de Personal Auxiliar de acompaina ademas:

Informe de las direcciones de ambos establecimiento prestando conformidad a lo solicitado,
avalado por supervision

Firma del Superior Firma del Interesado

Detalle de la documentaciéon que se adjuntard en el circuito del expediente:

‘j Situaciéon de Revista

‘j Informe del SESOP
‘j Direccion de Nivel.




	Página 1

