Pereira, enero 21 del 2016

Doctora:

PAULA ANDREA MONTOYA HERNANDEZ

Directora Administrativa de prestacion del servicio educativo
Secretaria de educacion

Municipio de Pereira

Comedidamente solicito a esta secretaria, se me autorice tomar el periodo de
vacaciones al cual tengo derecho, ya que durante los meses de diciembre y enero
me encontraba incapacitado debido a un accidente de transito ocurrido el dia 02
de octubre 2015 durante el desplazamiento de la institucion educativa a mi casa,
ocasionandome fracturas de Radio Distal Derecho y Rétula lzquierda, lo cual me
genero una incapacidad total por un periodo de cuatro meses, dicha incapacidad
termina el dia 31 enero de 2016. Debido a que mi condicidn fisica no es ain la
mejor, requiero continuar con mi recuperacion y labores de fisioterapia, tomando
las vacaciones a partir del periodo en que termina la incapacidad.

Por tanto los dias que reclamo de mis vacaciones van comprendidos entre 5
diciembre del 2015 hasta el 10 de enero de 2016, un total de 37 dias,

Dado que mi cargo de docente de educacién artistica requiere movilidad y
facilidad para los desplazamientos Yy otros movimientos que no puedo realizar con
plenitud, solicito con inmediatez sea atendida mi peticion para continuar mi
recuperacion fisica y mental, y no exponer mi salud ante cualquier situacién.

Cordial saludo.

C.C 16228604

Docente de Educacién Artistica
Institucién Educativa Deogracias Cardona
Teléfono 315 2696714
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ALCALDIA DE PEREIRA

Radicacion entrada

2465

IClasificacion

Peticion 6 Tutela

Fecha de radicacion: 21 de enero de 2016

Numero de radicado:

2465

Tipo de documento:

DERECHOS DE PETICION

Fecha de oficio
entrante:

Numero de oficio
entrante:

Persona natural o
juridica:

JUAN CARLOS VICTORIA VALENCIA,

Descripcion o
@sunto:

SOLICITUD

Tiempo de respuesta
(dias):

IAnexos fisicos:

Descripcion de
anexos fisicos:

IAnexos digitales:

Destino:

IAdministrativo

OPERADOR SAC - Auxiliar

Copia a:



http://www.tcpdf.org

