HAARANDUPY &

MOTENONDEHA TETA REKUAI
MINISTERIO OF GOBIERNO7NACIONAL
EDUCACION Jajapo Ofondivepa Tape Pyahu

Y CULTURA

Construyendo Juntos Un Nuevo Rumbo

Solicitud de Suspension del Pago del Escalafon Docente Formulario: IRYU|SJ0)

Ejercicio 2014

Serniora.
Mg. Carmen Rosa Gonzalez de Rios, Directora General
Direccion General de Gestion del Talento Humano

El/la que suscribe, se dirige a Ud. a objeto de solicitar la suspension del pago del escalafén docente que actualmente percibe.

1 - Identificacion del Solicitante

Cédula de Id. Civil N© Nombre(s) Apellido(s)

2 - Direccion del Solicitante

Domicilio (Calle y N9) B2 / Cnia / Lugar
Municipio (Ciudad) Departamento
Correo Electronico Teléfono
Fijo Movil

3 - Dependencia donde presta servicios, Cargo/Funcion y Antigiiedad

Dependencia (Direccién / Departamento / Seccion / Unidad / ...) | Funcién / Cargo que desempena Antigiiedad (ahos y meses)

aa mm

4 - Motivo por el cual solicita la suspension

5 - Declaracion, fecha y firma del solicitante
Declaro que los datos consignados en el presente documento se ajustan a la verdad.

Fecha: / /

Firma del solicitante

Para llenado exclusivo de la Direccion General de Administracion y Finanzas | Para llenado exclusivo de la Direcciéon General de Gestion del Talento Humano
Confirmacion de disponibilidad presupuestaria. Confirmacion de la suspension del pago del escalafon docente
Resolucién Ne: defecha:_ / /
Fecha: / / . Fecha: / /
Firma Firma
Aclaracién - Funcionario Responsable: Aclaracién - Funcionario Responsable:

Observacion: Este formulario se remitira a la Direccién de Matriculacion, Certificacion Documental y Escalafén para su procesamiento.

Para llenado exclusivo de la
Mesa Receptora de la Solicitud

Expediente N2

Fecha: / / Hora: _ :

Recibido por:

Sello:




