Guandacol, 14 de abril de 2025

Senora Rectora:

Centro Provincial de Educacion Fisica N° 7
Prof. Silvina Beatriz Arias Pérez

_ Su Despacho:

La que suscribe :Sarruff, Sonia Maria Gustava , D.N.I.N2 33.393.993 Personal
de Servicios Generales, Categoria 15, Planta Permanente de la institucion que rige, tiene
el agrado de dirigirse a usted con el objeto de comunicarle que a partir del dia de la fecha
y hasta el 16 del corriente hara uso de Licencia LIC. 10.1 (POR FALLECIMIENTO DE
FAMILIARES) LEY 3870.

Adjunta Certificado de Defuncion de su tio materno Omar Benito Gonzélez.

Sin otro particular hace propicia la oportunidad para saludarla con el mayor
respeto y consideracion.

Atentamente.

Sarruff, Sonia Maria Gustava
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