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	FICHA DE REQUISITOS Y CONTROL DE EXPEDIENTES

	REINCORPORACIÓN (PREBASICA | BASICA)



	NIVEL:
	
	No. DISTRITO / MUNICIPIO:
	

	CENTRO EDUCATIVO:
	

	LUGAR DEL CENTRO EDUCATIVO:
	

	NOMBRE DEL DOCENTE:
	

	TELÉFONO 1:
	
	TELÉFONO 2:
	



	No.
	REQUISITO
	OBS

	1
	FORMATO DE REINCORPORACIÓN (LEGIBLE Y SIN MANCHONES)
	

	2
	DOCUMENTOS PERSONALES (LEGIBLES)
	

	3
	TÍTULO (AMBOS LADOS)
	

	4
	ACUERDO(S) PERMANENTE(S)
	

	5
	DOS (2) COPIAS DE ACUERDOS ANTERIORES (DE LICENCIA)
	

	6
	ESTADO DE CUENTA ACTUAL (ÚLTIMO MES)
	

	7
	DOS (2) TOMAS DE POSESIÓN (CON FIRMA Y SELLO ORIGINAL)
	

	8
	DOS (2) HORARIOS SACE (CON FIRMA Y SELLO ORIGINAL)
	

	9
	DOS (2) MATRÍCULA SACE (CON FIRMA Y SELLO ORIGINAL) (SI SON MENOS DE 15 ESTUDIANTES, ADJUNTE JUSTIFICACIÓN POR BAJA MATRÍCULA)
	


Los documentos descritos anteriormente deben presentarse en el orden establecido, firmados y sellados por la Dirección del Centro Educativo. Si él/ella no firma, se debe anexar Justificación del motivo por el cual firma otra Autoridad Competente: Director(a) Distrital/Municipal o Sub-Director(a)

	REVISADO EN ACCIONES POR:
	

	FECHA:
	



	OBSERVACIONES: (PARA USO EXCLUSIVO DE LA UNIDAD DE ACCIONES Y ACUERDOS)

	







	ACUERDO No.
	 
	OFICIAL DE ACUERDOS

	
	
	 







	2024
	SECRETARÍA DE EDUCACIÓN
DIRECCIÓN DEPARTAMENTAL DE EDUCACIÓN
DE EL PARAISO
	


SELLO VENTANILLA UNICA


	FORMATO REINCORPORACIÓN DE:
	
	PRE-BÁSICA
	
	BÁSICA



	INFORMACIÓN PERSONAL DEL DOCENTE

	NOMBRE COMPLETO:
	

	DNI:
	
	CLAVE ESCALAFÓN:
	

	COLEGIO MAGISTERIAL:
	
	No. COLEGIACIÓN:
	

	JORNADA LABORAL:
	
	CARGO:
	



	DATOS DEL CENTRO EDUCATIVO (Según estado de cuenta)

	NOMBRE COMPLETO:
	

	LUGAR:
	
	MUNICIPIO:
	



	DATOS DEL CENTRO EDUCATIVO (Según REUBICACIÓN, si fuese el caso)

	NOMBRE COMPLETO:
	

	LUGAR:
	
	MUNICIPIO:
	



	FECHA DE REINCORPORACIÓN:
	



	Estructura Presupuestaria
	
	Estructura Plaza SIARHD

	Inst.
	Programa
	Sub-Programa
	Fondo
	
	Depto
	Muni
	Centro Educativo
	No. de Plaza
	No. de Horas

	
	
	
	
	
	07
	
	
	
	



JUSTIFICACIÓN:
	Por vencimiento de:
	

	Que goce del:
	
	Al:
	




	



	

	Firma del Docente
	Número de Teléfono del Docente

	



	


	Vo. Bo. Director del Centro Educativo
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