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Descripción generada automáticamente con confianza baja]
MEMORANDO

PARA:		IVAN FERNANDO ENRIQUEZ NARVAEZ	
                        	Jefe Oficina de Personal  

DE:		XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 
             	           	RECTOR (A) COLEGIO XXXXXXXXXXXX  (IED)

ASUNTO:   Solicitud de reubicación por especialidad docente.

Cordial saludo,

De manera atenta, y en el marco de los lineamientos establecidos en la Circular No. 07 del 28 de agosto de 2026, me permito solicitar el trámite de reubicación por especialidad del(la) docente que se relaciona a continuación:  
Nombre completo del docente: _____________________________________________________________
Número de documento: ___________________________________________________________________
Área en la que actualmente se desempeña: ___________________________________________________
Nivel en el que actualmente se desempeña: __________________________________________________
Título(s) Habilitantes: _____________________________________________________________________
Área para la cual solicita la reubicación: _____________________________________________________
Nivel para el cual solicita la reubicación: _____________________________________________________
Numero de Vacante o documento del provisional que la ocupa: __________________________________
Así mismo, certifico que la información reportada ha sido validada por esta rectoría, que el(la) docente cumple los requisitos establecidos en la Circular No. 07 del 28 de agosto de 2026 y que los documentos soporte aportados guardan plena correspondencia con la información registrada en la presente solicitud.
En consecuencia, remito el presente formato debidamente diligenciado y firmado, junto con los documentos requeridos, para que la Oficina de Personal realice la revisión, validación y demás actuaciones administrativas que correspondan dentro del proceso de reubicación por especialidad.
Cordialmente, 


__________________________                              __________________________
Nombre Completo Rector(a)                                    Nombre Compelo del docente 


_________________________                                 ___________________________
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