[image: image1.jpg]PERU [ Ministerio
de Educacién





SOLICITUD DE FACILIDADES LABORALES 
Decreto Legislativo 1499 publicado en el diario el Peruano el 10 de mayo del 2020

(Para ser presentado dentro de las 48 horas previas al ejercicio de las facilidades laborales)
Yo, …………………………………………………………………………………………………………………….………………….


    Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

Identificado (a) con DNI Nº ………………………………, con domicilio en …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. distrito de …………………………………………………
Me presento ante usted y en atención a la normativa que dispone se brinde facilidades laborales para la atención de familiar directo, solicito:  

                                (Marque con un aspa) 
	-Licencia con goce de haber sujeto a compensación posterior (*)

	

	-Reorganización de horarios de trabajo, trabajo por turnos o trabajo remoto.
	

	-Permisos temporales durante la jornada de trabajo, sujeto a compensación posterior de horas (*)
	

	-Cualquier otra facilidad que resulte pertinente, atendiendo los criterios de razonabilidad y proporcionalidad, considerando los enfoques de género, interculturalidad, interseccionalidad y DDHH.
	


	Nombre completo de familiar directo por quien solicita la facilidad laboral:
	

	DNI:
	

	Parentesco:
	


Se adjunta constancia o certificado médico suscrito por el profesional de la salud que acredita el diagnostico de COVID 19.                 (   )
Se adjunta documento que acredita el grupo de riesgo en el que se encuentra el familiar directo.                                                     (   )
Razones que justifican el pedido:

	


Lima...……de……………………de………








……………………………………..









 Firma



DECLARACION JURADA 
       Yo, ………………………………………………………………………………………………………………………………...


Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

       Identificado (a) con DNI Nº ………………………………, con domicilio en …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. distrito de ………………………………………………… declaro bajo juramento:
        Que soy el/la único/a persona a cargo del cuidado y sostén de mi familiar directo:

          Sr(a) …………………………………………………………………………………………………………………………….


             Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres
       que no se encuentra hospitalizado y a su vez es parte del grupo de riesgo ante un posible contagio de riesgo de COVID 19 y/o se encuentra con diagnóstico de COVID.
Formulo la presente Declaración Jurada en honor a la verdad, de conformidad con lo dispuesto en la Ley Nº 27444 Ley del Procedimiento Administrativo General, sujetándome a fiscalización posterior.

Para efectos de las comunicaciones y acuerdos para hacer efectivo el derecho que me asiste conforme lo señalado en el numeral 16.2 del DL 1499, autorizo la notificación a mi correo electrónico …………………………………………………………………………………………… y a realizar el acuse de recibo en un plazo máximo de un (1) día hábil, contados a partir del día siguiente de efectuado el acto de notificación vía correo electrónico.







Lima...……de……………………de………








……………………………………..









 Firma






Nombres y Apellidos: 
                                                                       DNI:
� (*) La oportunidad de la compensación es acordada entre el director de la IE y el servidor.


� Según lo establecido en el numeral 20.4 del artículo 20° del TUO de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS.








