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OFICIO MULTIPLEN® OOY - 2017/DIR.UGEL N206/ARH/EBDTH

Senor (a)
DIRECTOR DE LA INSTITUCION EDUCATIVA
Presente.-

ASUNTO : NOMINA DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD
REF. : Exp. N2 98842-2016
Ofic. Mult:008-2016-CONADIS/DIR

Tengo el agrado de dirigirme a usted, para saludarlo cordialmente y a la
vez hacer de su conocimiento respecto al documento de la referencia donde, la Directora de Investigacion
y Registro del Consejo Nacional para la Integracién de la Persona con Discapacidad CONADIS — Organismo
Publico Ejecutor adscrito al Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables — MIMP, solicita la NOMINA
DE TRABAJADORES CON DISCAPACIDAD.

Al respecto, es necesario tenga a bien indicar la Relacion Nominal de las
Personas con Discapacidad que laboran en la entidad que representa, de acuerdo al Articulo 78 de la Ley
29973 Ley General de la Persona con Discapacidad. La informacidon solicitada permitird identificar y
visibilizar a la poblacién con discapacidad que labora en el Sector Publico, para facilitar el acceso a la
acreditacidn y en consecuencia el pleno goce de los beneficios otorgados por la Legislacion Vigente.

Dicha informacion debe ser enviada FORMATO EXCEL, al Correo
Electrénica sss1005@hotmail.com, deberd consignar los siguientes datos:

- N2 de DNI

- APELLIDOS Y NOMBRES

- GENERO

- FECHA DE NACIMIENTO

- DOMICILIO ACTUAL

- N2 CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

Sin otro particular y agradeciendo de antemano su gentil colaboracidn,
hago propicia de esta oportunidad para reiterarle las muestras de mi especial consideracion y estima
personal.

Atentamente,

MMARB/DIR UGELN"06
CLLF/ARH
EFTREDBTH
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