INSTITUCION EDUCATIVA AQUILIND BEDOYA
APROBADA POR RESOLUCION N* 672 de NOVIEMBRE 16 DE 1993- DANE 166001000875-01
AVENIDA 30 DE AGOSTO N° 62-59 - TELEFONOS: 3260638 -3369619

Pereira, abril 06 de 2016

Doctora

PAULA ANDREA MONTOYA HERNANDEZ

Directora de Recursos Humanos y Administracién de Plazas Docentes
Secretaria de Educacion Municipal

Alcaldia de Percira

Referencia: Solicitud de horas extras para cubrimiento de incapacidad de la Docente MARIA
r VICTORIA AYALA HINCAPIE identificada con la Cedula de Ciudadania 24,999,814 encargada del
area Educacion Fisica en los grados 7°, 8° y 10°, de la Institucion Educativa Aquilino Bedoya.

Por medio de la presente le solicitamos por favor permitir el cubrimiento de las horas dejadas de dictar
por la Docente MARIA VICTORIA AYALA HINCAPIE a través de las horas extras; dado que la
docente se encuentra incapacitada segin consta en la documento de la incapacidad certificada por
COSMITET No. 290840, que cubre desde el 20 de marzo de 2016 hasta el 09 de abril de 2016.

Las horas extras a cubrir serian desde el 04 de abril al 08 de abril de 2016, lo cual da un total de 30
horas extras.

De antemano agradecemos su atencion y colaboracion con las Instituciones Educativas en el proceso de
formacion.

Cordial saludo;

Institucion Educativ

Anexo: Incapacidad original

Avenida 30 de agosto No. 62-59 Teléfono: 3260638~ 3569619 e-mail:
licabl@hotmail.Com
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