INSTITUTO NACIONAL DE RECREACION
EDUCACION FISICA Y DEPORTES

Resoluecién No. s00-ap-76

Lima,...11._de_ (OCTIUBRE .de 197 g5

Visto el Expediente de Registro N2 7455 de dem -
Radl KINOSITA CASTILLO, por el que solicita licencia por enferme
dad.

CONSIDERANDO ¢

Que el recurrente justifica su peticiém con los -
requisitos de Ley para obtener la licencia solicitadaj;

De conformidad con lo dispueste por el Artfculo =~
559 de la Ley N2 11377 y Articule 372 del Decreto Ley N2 20555 ;
y

De acuerdo con los Informes emitidos por el Segu-
ro Social del Perd, la Oficina Central de Administracién y la --
opinién favorable de la Direccién Ejecutivaj

SE RESUELVE 3

Artf{culo Unico.- CONCEDER a don RAUL KINOSITA CAS
TILLO, Técnice en Programacién y Organizacién, Gradoe IV Sub-Gra-
do 1 de la Oficina Central de Administracién- Unidad de Personal
DIECIOCHO (18) dfas de licenci a por Enfermedad, con goce fntegro
de 2aber, desde el 22 de Setiembre hasta el 09 de Octubre de =—--=
1976. ecitn

0CA/UP -VL?;é'jb*'wﬂdmmmmwu """""""""
DGdeA/maju. o - Jete del INRED
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INSTITUTO NACIONAL DE RECREACION
EDUCACION FISICA Y DEPORTES

(INRED)

LIMA-PERU
ESTADIO NACIONAL
TRIBUNA SUR 3ER. PISO

CASILLA 2243 - TELEFONO 329177
DIRECCION CABLEGRAFICA: INRED

5945
04 0CT 1976

INORME N¢ 740 ocA/upP-76

A $ DIRECCION EJECUTIVA
DE t JEFE DE LA OFICINA CENTRAL DE
ADMINISTRACION
ASUNTO : Licencia por enfermedad
Rafil KINOSITA CASTILLO
. REF, : Exp. N2 7455
FECHA 3 Lima, Octubre.1? de 1976
. Tengo el honor de dirigirme al Des

pacho de su Superior Cargo, a fin de elevar a su
consideracién, un proyecto de Resolucién Jefatu-
ral sobre la peticién de don Ralll KINOSITA CASTI
LI.O, solicitando licencia por enfermedad desde -
el 22 de Setiembre hasta el 09 de QOctubre del afio
en curso.

Sobre el particular, me permito ex
ponerle que esta Oficina Central estima proceden
te conceder lo solicitade,

En consecuencia, envio adjunto el
respectivo proyecto para que por su digno inter-

. medio se sirva aprobar la Jefatura del INRED.

Es todo cuanto informe a usted.

. Atentamente.

0CA/UP
DGdeA/maju.
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= INSTITUTO NACIONAL DE REGREACION
EDUCACION FISICA Y DOPORTES
— INRED =
HCJA DE REGISTRO Y CONTROL

NOMBRE : KINOSITA CASTILLO ’
Raul

NUMERO

7455

REF.

“Fecha de Eeheso?;’_ ) %

Registrado por:

ASLINTO: Solicitud s/n, de 21-0-76

Solicita licencia por enfer=
dad adjunta certificado médico,

Pase a:

Remitido pur;

Recibido por:

"| ANTECEDENTES | | INFORMAR

W 7455

ARCHIVO PREP. RESPUESTA

| coNocmtENTO || TOMAR ACCION

| AUTORIZACION | é'i"iiAM[TAR

No. de Folio

' Fecha Hora

Observaciones:
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Pase a:

"Hem.uda por:
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PREP, RESPUESTA -
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CONOCIMIENTO | |
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. 7455
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|« wsriToms NACIONAL DE  RECREACION
- * EDUCACION FISICA Y DOPORTES

: V5 SARIN RE'DY o - o 5
: HOJA BE REGISTRO Y CONTROL

Radl

NOMBRe: KINOSITA CASTILLO,

.NUMERO

%
o

REF,

Fechs de INGFIESO: A
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ASUNTO:

Hora:

d,ﬁf‘ ﬁzﬂ

Namero de Folios: //Z )\

Registrado por: -

Sollcitud s/n, de 21-9~76

Selicita licencia por enfer-
dad adjunta certificado médico,

Pase a !

Hemmda por

[ ANTECEDENTES
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—
1=
%
=
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.] No.
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Q;mitido por:

D ARCHIVO

[ ] conocimiento

o ~ - 75 : /4
Recibido por: ©/ /’ o
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[:] AUTORIZACION

[ ] Pprep, RESPUESTA
[T] Tomar accion
[] TrRamiTAR

Recibido por: | AUTORIZACION ] TRAMITAR |
Observaciones: 1 &
| Fecha Hora S
w
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Remitido por: 4. Neo. de Folio
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" SENOR JEFE DEL INSTITUTO NACIONAL DE RECREACION,EDUCACION FISICA
'DEPORTES . 5945
D 4ocT 197

RAUL KINOSITA CASTILLO, Programador de la Oficina Cen

tral de Administracién-Unidad de Personal, ante usted con el de

bido respeto me presento y expongo:

- ~ Que habiendo sufrido una fisura en la mano derecha -
y que siendo necesario un descanso de OCHO DIAS segin el certi-
‘ficado médico que adjunto del Seguro Social del Perd (22-09-76)

Por lo expuesto :

cencia con goce integro de haber hasta la fecha indicada, en el

certificado‘adjunto. }

- Adj. Certificado Médico

Seguro Social del Peri
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. Seolicito a Ud., Seiior Jefe, se sirva concederme 1li - __
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SEGURO SOCIAL DL PERU
Prestaciones ue Salud
HOSPITAL CENTRA .. N" 2

CERTIFICADO DE DESCANSO MEDICO
( ATENCION AMBULATORIA )

El Asegurago i Qu st M e isissussfesosksansissusessisssososiacionlussssacersessoncs

con carnet N° ]6%3}”561(.\(;1 siendo atendido en

CONS. TRAOMATOLODG!A

tratamiento un descanso de e fle M e

desde ¢l éalf-aé hasta el ....... 9 - r'}é .........

Médico Tratante 5

NOTA.- Sirvase colocar el diagnostico en forma clara en las 2 ijitimas
copias y en el dngulo superior derccho.,

F.01-030
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SEGURO SQCIAL Dy, PERC, /ﬂ/

Prestaciones ae Salud

HOSPITAL CENTRAL N 2

Dz Jrbun Coboge £° e fconfasie eley.

CERTIFICADO DE DESCANSO MEDICO
( ATENCION AMBULATORIA )

El Asegurado

con camet N? .'.(n\L-&J-U—G—b-&—eﬂi siendo arendido en

y requicre para su
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tratamiento un descanso de < (ﬂr‘-—‘(/l
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desde el .2.2. 1. 2 {o  hastael

Linn 2l de » de 197 (2
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NOTA.- Sirvase colocar el diagnostico en forma clara en las 2 sltimas
copias y en el dngulo superior derecho.



