
 

LOCAL INSTITUCIONAL: AV. LA CULTURA 1114, OF. 106, EDI. OFERPLAZA (ENLACE) 
AV. LA CULTURA 1112, OF. 704, EDI. LA TORRE DE SAN ANTONIO (PRINCIPAL) 

COORDINACIÓN INTER-REGIONAL: CALLE SUAREZ N° 350 SAN JERÓNIMO – CUSCO 
ATENCIÓN VIRTUAL AL CEL.: 984663946 - 987046527 
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Cusco, _____de_________________del 2026    

 

Señor  

Dr. JUAN HUILLCA OCHOA  

DECANO DEL COLEGIO PROFESIONAL DE PROFESORES DEL PERÚ – REGIÓN CUSCO 

 

CIUDAD 

 

De mi mayor consideración. 

Es grato dirigirme a usted para solicitarle libre y voluntariamente, mi incorporación a la Orden 

Profesional, Académica y Deontológica de su Decanatura, para lo cual cumplo en adjuntar, escaneados 

en un solo archivo - PDF. vía virtual o en físico los siguientes documentos:  

1. Copia Legalizada del Título de Licenciado en Educación y/o Profesor acompañado de los 

Grados Académicos de Magíster o Doctor en Educación (si hubiera). 

2. Copia DNI.  

3. Declaración Jurada de afiliación libre voluntaria; no contar con antecedentes policiales ni 

judiciales y penales. 

4. 04 fotografías tamaño carnet (a color / virtual). 

5. Recibo por derechos de incorporación. 

 

Esperando su gentil atención, también asumo el compromiso de abonar los S/.10.00 como cuota social 

en forma mensual o por acumulado. 

 

Atentamente, 

 

 ______________________________ 

Firma 

 

Apellidos y Nombres: _______________________________________________________________ 

DNI: ____________ E-mail: ________________________ 

Domicilio: _________________________Telf.: Fijo:  __________________Móvil: ______________ 

Centro de Trabajo: _________________________ Cargo: ___________ Telf.: _________________ 

Estudios de Maestrías, Doctorados, Segunda Especialización, Diplomados: 

Denominación: ____________________________________________________________________ 

Institución que brinda el servicio:  

___________________________________________________________________ 

Fecha de inicio: ___________________Conclusión: __________________________  

Graduado/a como: 

_______________________________________________________________________________ 

N°  




