
GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

REQUISITOS PARA SOLICITAR LICENCIAS SIN GOCE DE REMUNERACIONES DEL PERSONAL DOCENTE 

Este tipo de licencia se presenta con 10 a 5 días de anticipación ante su Director de I.E (Multigrado o 

Polidocente) en caso de la I.E Unidocente, se presenta ante la UGEL Hualgayoc. 

EL PROFESOR DEBE INDICAR CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA SOLICITA “reguladas por la Ley de la 

Reforma Magisterial y su Reglamento”, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA. 

1. LICENCIA POR MOTIVOS PARTICULARES, 

puede solicitar licencia por dos años 

continuos o discontinuos, contabilizados 

dentro de un periodo de cinco (05) años. 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y 

legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Informe Escalafonario – solicitado  

previamente – mediante documento - ante 

la Responsable de Escalafón. 

 

2. POR ESTUDIOS DE POSGRADO, ESPECIALIZACION Y 

CAPACITACION en el país o el extranjero relacionado 

con su nivel educativo profesional, sin el auspicio o 

propuesta del MINEDU o del Gobierno Regional hasta 

por dos (02) años. 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Copia de constancia de estudio. 

Copia de matrícula de la Universidad y/o Instituto copia 

del horario. 

Informe Escalafonario – solicitado  previamente – 

mediante documento - ante la Responsable de Escalafón 

3. POR DESEMPEÑO DE FUNCIONES PÚBLICAS POR ELECCIÓN O CARGOS PÚBLICOS, o por asumir cargos políticos 

o de confianza, su vigencia es desde la fecha de inicio de labores hasta que permanezca en el cargo asumido. 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Copia de la credencial que lo identifique y que indique el cargo que tiene. 

- Copia de la resolución que acredite que este en cargo político o de confianza. 

- Informe Escalafonario – solicitado  previamente – mediante documento - ante la Responsable de Escalafón 

 

4.  POR ENFERMEDAD GRAVE DE LOS PADRES, CÓNYUGE, CONVIVIENTE reconocido judicialmente o hijos. 

Licencia hasta seis (06) meses – adjuntando el diagnóstico médico que acredite el estado de salud del familiar. 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Copia del certificado médico. 

- Enfermedad de padres: 

- Copia de DNI 

- Copia de partida de nacimiento del solicitante. 

 Enfermedad de hijos: 

- Copia de DNI 
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- Copia de partida de nacimiento del hijo 

 Enfermedad del cónyuge 

- Copia de DNI 

- Copia de acta de matrimonio 

- Copia de declaración judicial de convivencia. 

Formato aprobado en el DECRETO SUPREMO Nº 008-2017-TR (ANEXO 1 FORMATO DE CERTIFICADO MÉDICO LEY Nº 

30012) 

 

 
 

 

 



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

REQUISITOS PARA SOLICITAR LICENCIAS CON GOCE DE REMUNERACIONES DEL PERSONAL DOCENTE 

Este tipo de licencia se presenta ante su Director de I.E (Multigrado o Polidocente) en caso de la I.E 
Unidocente, se presenta ante la UGEL Hualgayoc. 

EL PROFESOR DEBE INDICAR CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA SOLICITA “reguladas por la Ley de la 
Reforma Magisterial y su Reglamento”, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA. 

1. INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD) 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Certificado médico de incapacidad CITT - ESSALUD y/o Certificado médico de un hospital privado, 

mismo que tiene que estar visado por el ministerio de salud y solo es válido para los 20 primero días 

del año en curso. (indica el inicio y fin del descanso otorgado) 

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado 

Médico Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de 

Partes de la UGEL Hualgayoc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



fo.*u Iorio Potq Lioenci. po. c*oie'n?dod I c-ope.rnedo-d

l$,xrsSatuO SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Formular¡o 1040

(versión 01)

l. tNroRMActóN oEL aSEGURADo T|TULAB

DAfOS DET ASEGURADO fITIJTAR tr 0\ tr caRNET DE ExTRANTERia tr
DATOS DEL EMPLEAOOR ¡ tr C E {COO IN§CRIP EMPLEAOOR ÍRABAIADO¡ DTL HOGA¡ fI])

fELÉFoNo coNfAcrol

[. INTORMACIóN DEL BENEFICIaRIO sólo l¿ctancia madre dere.hohabiente o sepel¡o (fam¡liar directo)

DAIOS 0tt EENEtCTA¡rO tr E caRNEr or E)«nANrERfA

tELÉFoNo coNTAcro

PARENIESCO (lam 
'¿rd 

recto) tr córrr¡cr n coNcuBrNo(a) n ¡snu¡¡¡o(¡) f] PADRIS tr OTRO tr TERCERO

SOLO 5IEL BENEFI'IARIO ESTERCERO

. souctruD DE pREsrActoNEs EcoNóMtcAsl n PAGO OIRECTO ! REEMEOLSO

sor.rctruo D¡ Pñrsracrói¡, E tr SEPELIO tr ]NCAPACIDAO TEMPOSAL n MATERNIDAD: 1RA{ } 20A( ) IOIAL{ )

a!É6uRAoorrurañ coN vlNc!Lo taBoBAL a LA ÍEcHA oE coNrNGtNrLA tr 5 u
PE RTODO SUA' 0 |ADO lNlclo FN N'DIAs MONTO S/

LLENADO SOLO POB ÍRASA]AOOR OOCENfE 5ECIO8 D tr PUBLICO

IV INFORMACION COMPI.EMENTARIA

2o pRrMERos DÍAs (cERftHcADos MÉDrcos pARTrcuLAREs y/o crrr) soLo rNcApAcrDAD TEMpoRAL

N'C.M.P

PERIOOO OE

DtscaNso N'O|AS

PERIODO DT

oE5CAN50 N" DIAS N'C.M.P

pERroDo o€
oEscaN50 N'OrAS

OEL OEL DEL

SEPETIO

A. Los datos delcomproban¡e a reembolsar son: FACfURA tr ! trBOLETA DE VENTA RECISO POR HONORARIOS

comprobante PagoEmpresa emisora

lmport€ S/Seri€BUC

B. En elComprobañte de Pago (susterto delSastoldebe obrarel nombre delfallecido.

C. Lo! gastos delasegurado titula r fa llec¡do:

. f{O hán sido cubieños por entrdádes públicas o privádes.

. NO coÍesponde a un asegur¿do obtrgerono delseguro Complemenlano de Trábalo de Riesgo {sCTR)fellecrdo por acc¡dentede trahJo o enfermed¿d

profesional.

D. El aseguredo titular falleció por:

Muerte Natural ( ) Muerte por Accidente de Trabaio o Eñferm€ded Protesionel ( I

Muerte súbita y/o Violenta (lncluye accidente de Tráns¡to y Oaño causado portercero) ( )

El (tos) ñh¿ñte{s) d ect¿ra(r ) bajo jura me¡to que ta info.m ¡cidn .onsi8ñad a y la docume¡tacióñ q!e se ádluñta ¡ l. pretente decl¿racióñ es verdadera, no es adulterada,

suteta atpnnc pio de ver¡cidad y ñscat¡¿¿ción posteror értab €crd¡ eñ elnuñeial17 y 1.16 del Artlculo 4e d¿l fítulo Preliñiñ.r del IUo de l¿ Lev de P.ocedrñiento

Administ.ativo Gener¿l 27444

Asiñismo, rieñe coñocimiento que, de comprobaRe fátsedad e¡ l¿ de<lar¿ción, información o docúñeñia.lóñ presentada, te encuenva oblitedo(a) á 
'e.¿r. 

r los deños

ocasio,radot, ¡5i coño asumn la respoñsab¡lidad peñal a que hubiere l!8¿'

Para Subs¡d¡o de Maternld.d o lncapac¡dad fempor¿|. Declaro bajo iuramento que he recibido de mi €mpleador el importe de 5/

las cuales l¿ Entidad EñP le¿dor¿ solicit¿ el reembolso

)como pago de prestacione5 económicas,

INCAPACIDAO O FALLECIMITNTO CAUSADO POR UN fERCE¡O ! n D5r NO
¿ EsfÁ AtlL Aoo aL scrRT trtr

UsO OE ES5ALUDUSO DET ASEGURADO O BENEIICIARIODso E

F rñ¿ y sello de EtSal'rd

N'de NIT o EXP.:
.*i*. or, Ñ c¡ E p¡s¡Ponre E,r"* onr El ct flP¡srPo¡¡t n

F[m¿ y Sello de Sepresenti.te Le8¿l

en reprerenlación de mr.on ONI N
ESSALUD

coRREo ErtcrBóNrco

CORRTO TLICIRÓN]CO:

t. Ein¡siónN'Bazón Social

r--r--___l
I ----r--

(..

DlREcctóN DEL f tf ULAR, BENEFlclARlo o EMPI-tADoR:

se aajuntal------l rot¡o'.

Firma delAseSurado o Seneliciario

Mediañte la presenté te autor¡¡.la pr€señta.ión d€ l¿ solicitud v setuimiento altráñite mismo ¿ " "" "
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2. POR MATERNIDAD: 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Certificado médico de incapacidad CITT – ESSALUD (indica el inicio y fin del descanso otorgado) 

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico 

Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL 

Hualgayoc. 
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tfhe=s.rra
D

Apellido Paterno Materno Nombres

IDENTIFICADO

oOlVfl-CIU A p o ENI

DNI

¡nf-l

_BUg

OOMICILIADO EN: Av, lR. OTROS

DECTARAMOS BA.'O JURAMENTO:

1. Que la asegurada es Docente Sl NO C
2 Que, he recibido de mi empleador il o solicito a ESSALUD i_ l el importe de S/.

soles por subsidio de maternidad, calculado según las disposiciones establecidas en la D¡rect¡va

N'009-GG-ESSALU D-2015 y sustentando con CITT N'
3 Que la asegurada mantuvo vínculo laboral: Durante todo el período subsidiado ! o cesó el

_J_/_
4. Que la entidad empleadora sol¡citante es unai

PERSONA E,I.R,L MYPE EMPLEAOORA OE

HOGAR

P,NATURAI. CON

NIGOCTO

s.a.c
s.a.A.
s.c.R.L

JURIDICA

Me someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de Ia

presente Declaración Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias

administrativas y civiles a que hubiere lugar, así como a los alcances de lo establecido en el artículo

411. y el artículo 438" del código Penal, que prevén pena pr¡vativa de libertad de hasta cuatro (4)

años, para los que hacen una falsa declaración trasgrediendo la presunción de veracidad, así como

para aquellos que cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterando Ia verdad intencionalmente,

N'

tkmá de lá Asegurada firma Y sello Entid¿d EmPleadora

CaR N ET t xT RA¡tt E Rt A: Í-1
CAr.rE:I

PASAPORTT:

ornosI

ENTIDAD EMPTEAOORA

cnrrrI

......... /............ I zOL....



*fhe=s.¡ra
Anexo a la Declaración Jurada de Matern¡dad

CAICUI.O DEI. SUBSIDIO POR MATERNIDAD

ASEGURADAI

PERIODO

ME5 INICIO PRESTACION

DNI

N" OIAS A 5U85IDIAR

PA6O TOTAL

coNcEpro5 f,EMUñERAnvos actpraDos paRA EL calcuLo oel sugs¡D¡o 
t

TOTAI

REMU NIRACIOÍIES

N' rr¡¡s/¡Ño'

1

3

4

5

6

7

I

I

10

11

1?

5U85r0rO DTARTO

s/

5USSlOtAi

OBSERVACIONES:

1 = Consignar elmes en que se in¡cia eldescanso por matomidad

2 = Regislrar los 12 mesos anteriores al mes do inicio de la prestación

3 = Detalle de las 12 Remunerac¡ones anteriores alr¡6s de ¡nicio de la prcstación, reconocidos por Essalud para ol pago delsubsidio
conforme a las disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECT¡VA XXX GG-ESSALUD-16 {incluye los
impo(es declarados con S/. 0.00)

4 : N' de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el periodo d6 los 12 meses (aún s€a con importe S/. 0 (cero) multipl¡cado por
30 dias

5 = Es el monto que se obtiene de muhiplicar el subsidio d¡ario por el número d6 d¡as a subs¡diár (No incluye céntimos)

t............ I 20r

TOTAL REMUNERACIONE5

runeno oe or¡so I
CALCIJTO OET SU85IOIO 5OLICIIADO

firma de la AreSurada Fkma Y Sello Entidad Empleadore

x
SUSStDtO

S0uctIADo

OEL

H.BASICO

2 ttttttl

I

f-----T------

tltl

------T-----t ------T_------

I
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3. POR ADOPCIÓN: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de Resolución de colocación familiar. 
- Copia de acta de entrega del niño y siempre que el adoptado no tenga más de 12 años de edad. 
- Copia de DNI del esposo o esposa. 
- Copia de acta de matrimonio. 

 

4. POR PATERNIDAD:  
 

Se otorga desde: a) Desde la fecha de nacimiento del hijo o hija, b) Desde la fecha en que la madre o el hijo o hija son 
dados de alta por el centro médico respectivo, o c) A partir del tercer día anterior a la fecha probable de parto, 
acreditado mediante el certificado médico correspondiente, suscrito por profesional debidamente colegiado; adicional 
a: 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la partida de nacimiento o acta de nacimiento del niño. 

 

5. FALLECIMIENTO DE PADRES, CÓNYUGES E HIJOS: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de certificado o acta de defunción. 

 Fallecimiento de padres: 
- Copia de DNI 
- Copia de partida de nacimiento del solicitante. 

 Fallecimiento de hijos: 
- Copia de DNI 
- Copia de partida de nacimiento del hijo fallecido. 

 Fallecimiento del cónyuge: 
- Copia de DNI 
- Copia del acta de matrimonio. 
- Copia de la Declaración Jurada de convivencia. 

 

6. POS SINIESTROS: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la constancia del siniestro ocurrido dentro de su ámbito geográfico. 

 

7. POR ESTUDIOS DE POSGRADO, ESPECIALIZACIÓN O PERFECCIONAMIENTO: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
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DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  
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- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de Resolución Directoral de nombramiento. 
- Copia del auspicio o propuesta de la casa superior de estudio a través del Programa Nacional de Becas y Crédito 

Educativo – PRONABEC o por el Consejo Nacional de Ciencia, Tecnología e Innovación – CONCYTEC. 
 

8. POR CAPACITACIÓN ORGANIZADA POR EL MINEDU O LOS GOBIERNOS REGIONALES: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de proyectos de innovación pedagógica e investigación educativa promovidos por el MINEDU o por los 

Gobiernos Regionales. 
 

9. POR ASUMIR REPRESENTACIÓN OFICIAL DEL ESTADO: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la Resolución Ministerial de Licencia. 

 

10. POR CITACIÓN EXPRESA JUDICIAL, MILITAR O POLICIAL: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la notificación policial, judicial o militar. 

 

11. REPRESENTACIÓN SINDICAL: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la credencial que acredita que es miembro de la junta directiva del Sindicato o Federación Magisterial. 
- Copia del Registro de Organizaciones Sindicales de Servidores Públicos – ROSSP. 

 

12. DESEMPEÑO DE CONSEJERO REGIONAL O REGIDOR MUNICIPAL: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de Resolución que acredita como Consejero Regional o Regidor Municipal. 

 

13. POR ONOMÁSTICO 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
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UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

REQUISITOS DE LA LICENCIA SIN GOCE DE REMUNERACIONES PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO 

EL ADMINISTRADO solicita licencia ante su Director de I.E.; indicando CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA 

SOLICITA, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA. 

 

 

 

 

 

 

 

3. POR MATRIMONIO Y POR ENFERMEDAD 
GRAVE DEL CÓNYUGE, PADRES O HIJOS, 
serán deducidas del periodo vacacional 
inmediato del funcionario o servidor sin 
exceder de treinta (30) días. 
 

 Matrimonio 
- FUT debidamente llenado con letras 

claras y legibles. 
- Copia del administrado titular DNI 
- Copia de DNI del esposo o esposa 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia del acta de matrimonio 

 Enfermedad grave del cónyuge, 
padres o hijos 

- FUT debidamente llenado con letras 
claras y legibles. 

- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de certificado médico. 

 

 

 

 

 

 

1. POR MOTIVOS PARTICULARES otorgada 
hasta por noventa (90) días, en un 
periodo no mayor de un año de acuerdo 
a las razones que exponga el servidos y 
las necesidades del servicio. 
 

- FUT debidamente llenado con letras 
claras y legibles. 

- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 

2. POR CAPACITACIÓN NO OFICIALIZADA, 
se otorga hasta por doce (12) meses, 
obedece al interés personal del servidor 
de carrera y no cuenta con el auspicio 
institucional. 
 

- FUT debidamente llenado con letras 
claras y legibles. 

- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de constancia de estudio. 
- Copia de matrícula de la Universidad 

y/o Instituto. 
- Copia del horario. 



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

REQUISITOS DE LA LICENCIA CON GOCE DE REMUNERACIONES PARA EL PERSONAL ADMINISTRATIVO 

EL ADMINISTRADO solicita licencia ante su Director de I.E.; indicando CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA 

SOLICITA, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA. 

1. INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD) 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Certificado médico de incapacidad CITT - ESSALUD y/o Certificado médico de un hospital privado, 

mismo que tiene que estar visado por el ministerio de salud y solo es válido para los 20 primero días 

del año en curso. (indica el inicio y fin del descanso otorgado) 

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico 

Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL 

Hualgayoc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



fo.*u Iorio Potq Lioenci. po. c*oie'n?dod I c-ope.rnedo-d

l$,xrsSatuO SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Formular¡o 1040

(versión 01)

l. tNroRMActóN oEL aSEGURADo T|TULAB

DAfOS DET ASEGURADO fITIJTAR tr 0\ tr caRNET DE ExTRANTERia tr
DATOS DEL EMPLEAOOR ¡ tr C E {COO IN§CRIP EMPLEAOOR ÍRABAIADO¡ DTL HOGA¡ fI])

fELÉFoNo coNfAcrol

[. INTORMACIóN DEL BENEFICIaRIO sólo l¿ctancia madre dere.hohabiente o sepel¡o (fam¡liar directo)

DAIOS 0tt EENEtCTA¡rO tr E caRNEr or E)«nANrERfA

tELÉFoNo coNTAcro

PARENIESCO (lam 
'¿rd 

recto) tr córrr¡cr n coNcuBrNo(a) n ¡snu¡¡¡o(¡) f] PADRIS tr OTRO tr TERCERO

SOLO 5IEL BENEFI'IARIO ESTERCERO

. souctruD DE pREsrActoNEs EcoNóMtcAsl n PAGO OIRECTO ! REEMEOLSO

sor.rctruo D¡ Pñrsracrói¡, E tr SEPELIO tr ]NCAPACIDAO TEMPOSAL n MATERNIDAD: 1RA{ } 20A( ) IOIAL{ )

a!É6uRAoorrurañ coN vlNc!Lo taBoBAL a LA ÍEcHA oE coNrNGtNrLA tr 5 u
PE RTODO SUA' 0 |ADO lNlclo FN N'DIAs MONTO S/

LLENADO SOLO POB ÍRASA]AOOR OOCENfE 5ECIO8 D tr PUBLICO

IV INFORMACION COMPI.EMENTARIA

2o pRrMERos DÍAs (cERftHcADos MÉDrcos pARTrcuLAREs y/o crrr) soLo rNcApAcrDAD TEMpoRAL

N'C.M.P

PERIOOO OE

DtscaNso N'O|AS

PERIODO DT

oE5CAN50 N" DIAS N'C.M.P

pERroDo o€
oEscaN50 N'OrAS

OEL OEL DEL

SEPETIO

A. Los datos delcomproban¡e a reembolsar son: FACfURA tr ! trBOLETA DE VENTA RECISO POR HONORARIOS

comprobante PagoEmpresa emisora

lmport€ S/Seri€BUC

B. En elComprobañte de Pago (susterto delSastoldebe obrarel nombre delfallecido.

C. Lo! gastos delasegurado titula r fa llec¡do:

. f{O hán sido cubieños por entrdádes públicas o privádes.

. NO coÍesponde a un asegur¿do obtrgerono delseguro Complemenlano de Trábalo de Riesgo {sCTR)fellecrdo por acc¡dentede trahJo o enfermed¿d

profesional.

D. El aseguredo titular falleció por:

Muerte Natural ( ) Muerte por Accidente de Trabaio o Eñferm€ded Protesionel ( I

Muerte súbita y/o Violenta (lncluye accidente de Tráns¡to y Oaño causado portercero) ( )

El (tos) ñh¿ñte{s) d ect¿ra(r ) bajo jura me¡to que ta info.m ¡cidn .onsi8ñad a y la docume¡tacióñ q!e se ádluñta ¡ l. pretente decl¿racióñ es verdadera, no es adulterada,

suteta atpnnc pio de ver¡cidad y ñscat¡¿¿ción posteror értab €crd¡ eñ elnuñeial17 y 1.16 del Artlculo 4e d¿l fítulo Preliñiñ.r del IUo de l¿ Lev de P.ocedrñiento

Administ.ativo Gener¿l 27444

Asiñismo, rieñe coñocimiento que, de comprobaRe fátsedad e¡ l¿ de<lar¿ción, información o docúñeñia.lóñ presentada, te encuenva oblitedo(a) á 
'e.¿r. 

r los deños

ocasio,radot, ¡5i coño asumn la respoñsab¡lidad peñal a que hubiere l!8¿'

Para Subs¡d¡o de Maternld.d o lncapac¡dad fempor¿|. Declaro bajo iuramento que he recibido de mi €mpleador el importe de 5/

las cuales l¿ Entidad EñP le¿dor¿ solicit¿ el reembolso

)como pago de prestacione5 económicas,

INCAPACIDAO O FALLECIMITNTO CAUSADO POR UN fERCE¡O ! n D5r NO
¿ EsfÁ AtlL Aoo aL scrRT trtr

UsO OE ES5ALUDUSO DET ASEGURADO O BENEIICIARIODso E

F rñ¿ y sello de EtSal'rd

N'de NIT o EXP.:
.*i*. or, Ñ c¡ E p¡s¡Ponre E,r"* onr El ct flP¡srPo¡¡t n

F[m¿ y Sello de Sepresenti.te Le8¿l

en reprerenlación de mr.on ONI N
ESSALUD

coRREo ErtcrBóNrco

CORRTO TLICIRÓN]CO:

t. Ein¡siónN'Bazón Social

r--r--___l
I ----r--

(..

DlREcctóN DEL f tf ULAR, BENEFlclARlo o EMPI-tADoR:

se aajuntal------l rot¡o'.

Firma delAseSurado o Seneliciario

Mediañte la presenté te autor¡¡.la pr€señta.ión d€ l¿ solicitud v setuimiento altráñite mismo ¿ " "" "



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

2. POR MATERNIDAD: 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Certificado médico de incapacidad CITT – ESSALUD (indica el inicio y fin del descanso otorgado) 

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico 

Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL 

Hualgayoc. 
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lmport€ S/Seri€BUC

B. En elComprobañte de Pago (susterto delSastoldebe obrarel nombre delfallecido.

C. Lo! gastos delasegurado titula r fa llec¡do:

. f{O hán sido cubieños por entrdádes públicas o privádes.

. NO coÍesponde a un asegur¿do obtrgerono delseguro Complemenlano de Trábalo de Riesgo {sCTR)fellecrdo por acc¡dentede trahJo o enfermed¿d

profesional.
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El (tos) ñh¿ñte{s) d ect¿ra(r ) bajo jura me¡to que ta info.m ¡cidn .onsi8ñad a y la docume¡tacióñ q!e se ádluñta ¡ l. pretente decl¿racióñ es verdadera, no es adulterada,
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Administ.ativo Gener¿l 27444

Asiñismo, rieñe coñocimiento que, de comprobaRe fátsedad e¡ l¿ de<lar¿ción, información o docúñeñia.lóñ presentada, te encuenva oblitedo(a) á 
'e.¿r. 

r los deños

ocasio,radot, ¡5i coño asumn la respoñsab¡lidad peñal a que hubiere l!8¿'

Para Subs¡d¡o de Maternld.d o lncapac¡dad fempor¿|. Declaro bajo iuramento que he recibido de mi €mpleador el importe de 5/

las cuales l¿ Entidad EñP le¿dor¿ solicit¿ el reembolso

)como pago de prestacione5 económicas,
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Mediañte la presenté te autor¡¡.la pr€señta.ión d€ l¿ solicitud v setuimiento altráñite mismo ¿ " "" "



tfhe=s.rra
D

Apellido Paterno Materno Nombres

IDENTIFICADO

oOlVfl-CIU A p o ENI

DNI

¡nf-l

_BUg

OOMICILIADO EN: Av, lR. OTROS

DECTARAMOS BA.'O JURAMENTO:

1. Que la asegurada es Docente Sl NO C
2 Que, he recibido de mi empleador il o solicito a ESSALUD i_ l el importe de S/.

soles por subsidio de maternidad, calculado según las disposiciones establecidas en la D¡rect¡va

N'009-GG-ESSALU D-2015 y sustentando con CITT N'
3 Que la asegurada mantuvo vínculo laboral: Durante todo el período subsidiado ! o cesó el

_J_/_
4. Que la entidad empleadora sol¡citante es unai

PERSONA E,I.R,L MYPE EMPLEAOORA OE

HOGAR

P,NATURAI. CON

NIGOCTO

s.a.c
s.a.A.
s.c.R.L

JURIDICA

Me someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de Ia

presente Declaración Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias

administrativas y civiles a que hubiere lugar, así como a los alcances de lo establecido en el artículo

411. y el artículo 438" del código Penal, que prevén pena pr¡vativa de libertad de hasta cuatro (4)

años, para los que hacen una falsa declaración trasgrediendo la presunción de veracidad, así como

para aquellos que cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterando Ia verdad intencionalmente,

N'

tkmá de lá Asegurada firma Y sello Entid¿d EmPleadora

CaR N ET t xT RA¡tt E Rt A: Í-1
CAr.rE:I

PASAPORTT:

ornosI

ENTIDAD EMPTEAOORA

cnrrrI

......... /............ I zOL....



*fhe=s.¡ra
Anexo a la Declaración Jurada de Matern¡dad

CAICUI.O DEI. SUBSIDIO POR MATERNIDAD

ASEGURADAI

PERIODO

ME5 INICIO PRESTACION

DNI

N" OIAS A 5U85IDIAR

PA6O TOTAL

coNcEpro5 f,EMUñERAnvos actpraDos paRA EL calcuLo oel sugs¡D¡o 
t

TOTAI

REMU NIRACIOÍIES

N' rr¡¡s/¡Ño'

1

3

4

5

6

7

I

I

10

11

1?

5U85r0rO DTARTO

s/

5USSlOtAi

OBSERVACIONES:

1 = Consignar elmes en que se in¡cia eldescanso por matomidad

2 = Regislrar los 12 mesos anteriores al mes do inicio de la prestación

3 = Detalle de las 12 Remunerac¡ones anteriores alr¡6s de ¡nicio de la prcstación, reconocidos por Essalud para ol pago delsubsidio
conforme a las disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECT¡VA XXX GG-ESSALUD-16 {incluye los
impo(es declarados con S/. 0.00)

4 : N' de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el periodo d6 los 12 meses (aún s€a con importe S/. 0 (cero) multipl¡cado por
30 dias

5 = Es el monto que se obtiene de muhiplicar el subsidio d¡ario por el número d6 d¡as a subs¡diár (No incluye céntimos)

t............ I 20r

TOTAL REMUNERACIONE5

runeno oe or¡so I
CALCIJTO OET SU85IOIO 5OLICIIADO

firma de la AreSurada Fkma Y Sello Entidad Empleadore

x
SUSStDtO

S0uctIADo

OEL

H.BASICO

2 ttttttl

I

f-----T------

tltl

------T-----t ------T_------

I



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

3. POR CAPACITACIÓN OFICIALIZADA EN EL PAÍS O EN EL EXTRANJERO: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Certificado de incapacidad temporal para el trabajo (CITT) visado por la oficina de bienestar social de 

esta Entidad. 
 

4. POR FALLECIMIENTO DE PADRES, CÓNYUGES E HIJOS: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de certificado o acta de defunción. 

 Fallecimiento de padres: 
- Copia de DNI 
- Copia de partida de nacimiento del solicitante. 

 Fallecimiento de hijos: 
- Copia de DNI 
- Copia de partida de nacimiento del hijo fallecido. 

 Fallecimiento del cónyuge: 
- Copia de DNI 
- Copia del acta de matrimonio. 
- Copia de la Declaración Jurada de convivencia. 

 

5. POR CITACIÓN EXPRESA JUDICIAL, MILITAR O POLICIAL: 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la notificación policial, judicial o militar. 

 

6. POR ONOMÁSTICO 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 

 

7. POR PATERNIDAD:  
 

Se otorga desde: a) Desde la fecha de nacimiento del hijo o hija, b) Desde la fecha en que la madre o el hijo o 
hija son dados de alta por el centro médico respectivo, o c) A partir del tercer día anterior a la fecha probable 
de parto, acreditado mediante el certificado médico correspondiente, suscrito por profesional debidamente 
colegiado; adicional a: 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la partida de nacimiento o acta de nacimiento del niño. 

 

 



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

REQUISITOS PARA SOLICITAR LICENCIAS CON GOCE DE REMUNERACIONES PARA EL PERSONAL CAS 

EL ADMINISTRADO solicita licencia ante su Director de I.E.; indicando CLARAMENTE QUE TIPO DE LICENCIA 

SOLICITA, SOBRE TODO INICIO Y FIN DE LA LICENCIA. 

1. INCAPACIDAD TEMPORAL (ENFERMEDAD) 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Certificado médico de incapacidad CITT - ESSALUD y/o Certificado médico de un hospital privado, 

mismo que tiene que estar visado por el ministerio de salud y solo es válido para los 20 primero días 

del año en curso. (indica el inicio y fin del descanso otorgado) 

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico 

Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL 

Hualgayoc. 
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B. En elComprobañte de Pago (susterto delSastoldebe obrarel nombre delfallecido.

C. Lo! gastos delasegurado titula r fa llec¡do:

. f{O hán sido cubieños por entrdádes públicas o privádes.

. NO coÍesponde a un asegur¿do obtrgerono delseguro Complemenlano de Trábalo de Riesgo {sCTR)fellecrdo por acc¡dentede trahJo o enfermed¿d

profesional.

D. El aseguredo titular falleció por:

Muerte Natural ( ) Muerte por Accidente de Trabaio o Eñferm€ded Protesionel ( I

Muerte súbita y/o Violenta (lncluye accidente de Tráns¡to y Oaño causado portercero) ( )

El (tos) ñh¿ñte{s) d ect¿ra(r ) bajo jura me¡to que ta info.m ¡cidn .onsi8ñad a y la docume¡tacióñ q!e se ádluñta ¡ l. pretente decl¿racióñ es verdadera, no es adulterada,

suteta atpnnc pio de ver¡cidad y ñscat¡¿¿ción posteror értab €crd¡ eñ elnuñeial17 y 1.16 del Artlculo 4e d¿l fítulo Preliñiñ.r del IUo de l¿ Lev de P.ocedrñiento

Administ.ativo Gener¿l 27444

Asiñismo, rieñe coñocimiento que, de comprobaRe fátsedad e¡ l¿ de<lar¿ción, información o docúñeñia.lóñ presentada, te encuenva oblitedo(a) á 
'e.¿r. 

r los deños

ocasio,radot, ¡5i coño asumn la respoñsab¡lidad peñal a que hubiere l!8¿'

Para Subs¡d¡o de Maternld.d o lncapac¡dad fempor¿|. Declaro bajo iuramento que he recibido de mi €mpleador el importe de 5/

las cuales l¿ Entidad EñP le¿dor¿ solicit¿ el reembolso

)como pago de prestacione5 económicas,

INCAPACIDAO O FALLECIMITNTO CAUSADO POR UN fERCE¡O ! n D5r NO
¿ EsfÁ AtlL Aoo aL scrRT trtr

UsO OE ES5ALUDUSO DET ASEGURADO O BENEIICIARIODso E

F rñ¿ y sello de EtSal'rd

N'de NIT o EXP.:
.*i*. or, Ñ c¡ E p¡s¡Ponre E,r"* onr El ct flP¡srPo¡¡t n

F[m¿ y Sello de Sepresenti.te Le8¿l

en reprerenlación de mr.on ONI N
ESSALUD

coRREo ErtcrBóNrco

CORRTO TLICIRÓN]CO:

t. Ein¡siónN'Bazón Social

r--r--___l
I ----r--

(..

DlREcctóN DEL f tf ULAR, BENEFlclARlo o EMPI-tADoR:

se aajuntal------l rot¡o'.

Firma delAseSurado o Seneliciario

Mediañte la presenté te autor¡¡.la pr€señta.ión d€ l¿ solicitud v setuimiento altráñite mismo ¿ " "" "



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

2. POR MATERNIDAD: 

 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 

- Copia de DNI. 

- Copia de boleta del último pago. 

- Certificado médico de incapacidad CITT – ESSALUD (indica el inicio y fin del descanso otorgado) 

Estos requerimientos deben ser presentados dentro de las 24 horas de recibido el CITT o el Certificado Médico 

Particular ante su Superior Inmediato, con la finalidad de remitir inmediatamente a Mesa de Partes de la UGEL 

Hualgayoc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



fo.*u Iorio Potq Lioenci. po. c*oie'n?dod I c-ope.rnedo-d

l$,xrsSatuO SOLICITUD DE PRESTACIONES ECONOMICAS
Formular¡o 1040

(versión 01)

l. tNroRMActóN oEL aSEGURADo T|TULAB

DAfOS DET ASEGURADO fITIJTAR tr 0\ tr caRNET DE ExTRANTERia tr
DATOS DEL EMPLEAOOR ¡ tr C E {COO IN§CRIP EMPLEAOOR ÍRABAIADO¡ DTL HOGA¡ fI])

fELÉFoNo coNfAcrol

[. INTORMACIóN DEL BENEFICIaRIO sólo l¿ctancia madre dere.hohabiente o sepel¡o (fam¡liar directo)

DAIOS 0tt EENEtCTA¡rO tr E caRNEr or E)«nANrERfA

tELÉFoNo coNTAcro

PARENIESCO (lam 
'¿rd 

recto) tr córrr¡cr n coNcuBrNo(a) n ¡snu¡¡¡o(¡) f] PADRIS tr OTRO tr TERCERO

SOLO 5IEL BENEFI'IARIO ESTERCERO

. souctruD DE pREsrActoNEs EcoNóMtcAsl n PAGO OIRECTO ! REEMEOLSO

sor.rctruo D¡ Pñrsracrói¡, E tr SEPELIO tr ]NCAPACIDAO TEMPOSAL n MATERNIDAD: 1RA{ } 20A( ) IOIAL{ )

a!É6uRAoorrurañ coN vlNc!Lo taBoBAL a LA ÍEcHA oE coNrNGtNrLA tr 5 u
PE RTODO SUA' 0 |ADO lNlclo FN N'DIAs MONTO S/

LLENADO SOLO POB ÍRASA]AOOR OOCENfE 5ECIO8 D tr PUBLICO

IV INFORMACION COMPI.EMENTARIA

2o pRrMERos DÍAs (cERftHcADos MÉDrcos pARTrcuLAREs y/o crrr) soLo rNcApAcrDAD TEMpoRAL

N'C.M.P

PERIOOO OE

DtscaNso N'O|AS

PERIODO DT

oE5CAN50 N" DIAS N'C.M.P

pERroDo o€
oEscaN50 N'OrAS

OEL OEL DEL

SEPETIO

A. Los datos delcomproban¡e a reembolsar son: FACfURA tr ! trBOLETA DE VENTA RECISO POR HONORARIOS

comprobante PagoEmpresa emisora

lmport€ S/Seri€BUC

B. En elComprobañte de Pago (susterto delSastoldebe obrarel nombre delfallecido.

C. Lo! gastos delasegurado titula r fa llec¡do:

. f{O hán sido cubieños por entrdádes públicas o privádes.

. NO coÍesponde a un asegur¿do obtrgerono delseguro Complemenlano de Trábalo de Riesgo {sCTR)fellecrdo por acc¡dentede trahJo o enfermed¿d

profesional.

D. El aseguredo titular falleció por:

Muerte Natural ( ) Muerte por Accidente de Trabaio o Eñferm€ded Protesionel ( I

Muerte súbita y/o Violenta (lncluye accidente de Tráns¡to y Oaño causado portercero) ( )

El (tos) ñh¿ñte{s) d ect¿ra(r ) bajo jura me¡to que ta info.m ¡cidn .onsi8ñad a y la docume¡tacióñ q!e se ádluñta ¡ l. pretente decl¿racióñ es verdadera, no es adulterada,

suteta atpnnc pio de ver¡cidad y ñscat¡¿¿ción posteror értab €crd¡ eñ elnuñeial17 y 1.16 del Artlculo 4e d¿l fítulo Preliñiñ.r del IUo de l¿ Lev de P.ocedrñiento

Administ.ativo Gener¿l 27444

Asiñismo, rieñe coñocimiento que, de comprobaRe fátsedad e¡ l¿ de<lar¿ción, información o docúñeñia.lóñ presentada, te encuenva oblitedo(a) á 
'e.¿r. 

r los deños

ocasio,radot, ¡5i coño asumn la respoñsab¡lidad peñal a que hubiere l!8¿'

Para Subs¡d¡o de Maternld.d o lncapac¡dad fempor¿|. Declaro bajo iuramento que he recibido de mi €mpleador el importe de 5/

las cuales l¿ Entidad EñP le¿dor¿ solicit¿ el reembolso

)como pago de prestacione5 económicas,

INCAPACIDAO O FALLECIMITNTO CAUSADO POR UN fERCE¡O ! n D5r NO
¿ EsfÁ AtlL Aoo aL scrRT trtr

UsO OE ES5ALUDUSO DET ASEGURADO O BENEIICIARIODso E

F rñ¿ y sello de EtSal'rd

N'de NIT o EXP.:
.*i*. or, Ñ c¡ E p¡s¡Ponre E,r"* onr El ct flP¡srPo¡¡t n

F[m¿ y Sello de Sepresenti.te Le8¿l

en reprerenlación de mr.on ONI N
ESSALUD

coRREo ErtcrBóNrco

CORRTO TLICIRÓN]CO:

t. Ein¡siónN'Bazón Social

r--r--___l
I ----r--

(..

DlREcctóN DEL f tf ULAR, BENEFlclARlo o EMPI-tADoR:

se aajuntal------l rot¡o'.

Firma delAseSurado o Seneliciario

Mediañte la presenté te autor¡¡.la pr€señta.ión d€ l¿ solicitud v setuimiento altráñite mismo ¿ " "" "



tfhe=s.rra
D

Apellido Paterno Materno Nombres

IDENTIFICADO

oOlVfl-CIU A p o ENI

DNI

¡nf-l

_BUg

OOMICILIADO EN: Av, lR. OTROS

DECTARAMOS BA.'O JURAMENTO:

1. Que la asegurada es Docente Sl NO C
2 Que, he recibido de mi empleador il o solicito a ESSALUD i_ l el importe de S/.

soles por subsidio de maternidad, calculado según las disposiciones establecidas en la D¡rect¡va

N'009-GG-ESSALU D-2015 y sustentando con CITT N'
3 Que la asegurada mantuvo vínculo laboral: Durante todo el período subsidiado ! o cesó el

_J_/_
4. Que la entidad empleadora sol¡citante es unai

PERSONA E,I.R,L MYPE EMPLEAOORA OE

HOGAR

P,NATURAI. CON

NIGOCTO

s.a.c
s.a.A.
s.c.R.L

JURIDICA

Me someto a las verificaciones que disponga EsSalud para corroborar la veracidad del contenido de Ia

presente Declaración Jurada y de comprobarse su falsedad, me sujeto a las consecuencias

administrativas y civiles a que hubiere lugar, así como a los alcances de lo establecido en el artículo

411. y el artículo 438" del código Penal, que prevén pena pr¡vativa de libertad de hasta cuatro (4)

años, para los que hacen una falsa declaración trasgrediendo la presunción de veracidad, así como

para aquellos que cometan falsedad, simulando, suponiendo o alterando Ia verdad intencionalmente,

N'

tkmá de lá Asegurada firma Y sello Entid¿d EmPleadora

CaR N ET t xT RA¡tt E Rt A: Í-1
CAr.rE:I

PASAPORTT:

ornosI

ENTIDAD EMPTEAOORA

cnrrrI

......... /............ I zOL....



*fhe=s.¡ra
Anexo a la Declaración Jurada de Matern¡dad

CAICUI.O DEI. SUBSIDIO POR MATERNIDAD

ASEGURADAI

PERIODO

ME5 INICIO PRESTACION

DNI

N" OIAS A 5U85IDIAR

PA6O TOTAL

coNcEpro5 f,EMUñERAnvos actpraDos paRA EL calcuLo oel sugs¡D¡o 
t

TOTAI

REMU NIRACIOÍIES

N' rr¡¡s/¡Ño'

1

3

4

5

6

7

I

I

10

11

1?

5U85r0rO DTARTO

s/

5USSlOtAi

OBSERVACIONES:

1 = Consignar elmes en que se in¡cia eldescanso por matomidad

2 = Regislrar los 12 mesos anteriores al mes do inicio de la prestación

3 = Detalle de las 12 Remunerac¡ones anteriores alr¡6s de ¡nicio de la prcstación, reconocidos por Essalud para ol pago delsubsidio
conforme a las disposiciones establecidas en los numerales 6.5, 6.6, 6.7 y 6.11 de la DIRECT¡VA XXX GG-ESSALUD-16 {incluye los
impo(es declarados con S/. 0.00)

4 : N' de meses que la asegurada fue declarada por su E.E. en el periodo d6 los 12 meses (aún s€a con importe S/. 0 (cero) multipl¡cado por
30 dias

5 = Es el monto que se obtiene de muhiplicar el subsidio d¡ario por el número d6 d¡as a subs¡diár (No incluye céntimos)

t............ I 20r

TOTAL REMUNERACIONE5

runeno oe or¡so I
CALCIJTO OET SU85IOIO 5OLICIIADO

firma de la AreSurada Fkma Y Sello Entidad Empleadore

x
SUSStDtO

S0uctIADo

OEL

H.BASICO

2 ttttttl

I

f-----T------

tltl

------T-----t ------T_------

I



GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

DIRECCIÓN REGIONAL DE EDUCACIÓN  

UNIDAD DE GESTIÓN EDUCATIVA LOCAL 

BAMBAMARCA 

3. POR PATERNIDAD:  
 

Se otorga desde: a) Desde la fecha de nacimiento del hijo o hija, b) Desde la fecha en que la madre o el hijo o 
hija son dados de alta por el centro médico respectivo, o c) A partir del tercer día anterior a la fecha probable 
de parto, acreditado mediante el certificado médico correspondiente, suscrito por profesional debidamente 
colegiado; adicional a: 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia de la partida de nacimiento o acta de nacimiento del niño. 

 

4. POR ENFERMEDAD GRAVE DE LOS PADRES, CÓNYUGE, CONVIVIENTE reconocido judicialmente o 
hijos. Licencia hasta seis (06) meses – adjuntando el diagnóstico médico que acredite el estado de 
salud del familiar. 
 

- FUT debidamente llenado con letras claras y legibles. 
- Copia de DNI. 
- Copia de boleta del último pago. 
- Copia del certificado médico. 
- Enfermedad de padres: 
- Copia de DNI 
- Copia de partida de nacimiento del solicitante. 

 Enfermedad de hijos: 
- Copia de DNI 
- Copia de partida de nacimiento del hijo 

 Enfermedad del cónyuge 
- Copia de DNI 
- Copia de acta de matrimonio 
- Copia de declaración judicial de convivencia. 

Formato aprobado en el DECRETO SUPREMO Nº 008-2017-TR (ANEXO 1 FORMATO DE CERTIFICADO MÉDICO 
LEY Nº 30012) 
 

 

 


