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SOLICITUD DE PERMISOS Y LICENCIAS
D./Dña._____                                                               D.N.I.: 

PUESTO DE TRABAJO: 
SERV./SECC./UNIDAD: ___________________________TELEF:/EXTENS.: ______



PERMISOS RETRIBUIDOS

☐  Vacaciones Reglamentarias (especificar año de devengo) _________☐   Modificación vacaciones
☐  Días de Libre Disposición año (especificar año de devengo) _________
☐  Días por Compensación Horaria


(1) ☐  Matrimonio / Pareja de hecho


(1) ☐  Permiso de maternidad/paternidad por nacimiento o adopción de hijo
(2) ☐  Fallecimiento, Accidente, Enfermedad grave o intervención (con hospitalización) de un familiar

☐  parentesco: ____________​​​___________    ☐
misma localidad 

☐    distinta localidad
(3) ☐  Traslado de domicilio


(4) ☐  Exámenes
(5) ☐ Permiso por gestación
(6) ☐  Asistencia a consulta médica
☐  Lactancia:
☐   1 hora dentro de la jornada

☐  ½  hora al inicio y final de la jornada


☐   1 hora al inicio de la jornada

☐   1 hora al final de la jornada
☐  Por el tiempo indispensable para el cumplimiento de un deber de carácter público o personal
☐  Elección de carácter político
 ____________________________________________________________________________
☐  OTROS PERMISOS:

   ____________________________________________________________________________
   
DOCUMENTOS A APORTAR PARA JUSTIFICAR LA AUSENCIA

(1) Fotocopia del Libro de Familia o inscripción en el Registro Civil.
(2) Justificante médico (en el que figure hospitalización u observación en urgencias por más de un día) o (en caso de intervención quirúrgica sin hospitalización, que precise reposo domiciliario, cuando así lo prescriba el personal facultativo competente). 

Certificado de defunción en el caso de fallecimiento. En ambos casos además justificación de parentesco.
(3) Fotocopia de cualquier recibo en el que conste la nueva domiciliación, además debe comunicar el cambio de domicilio y teléfono a RR.HH de la FIB-HNJS.
(4) Justificante de asistencia.
(5) Justificante médico con especificación de la semana de embarazo.
(6) Justificante médico con especificación de hora.
	EL SOLICITANTE


	Vº Bº INVESTIGADOR PRINCIPAL
	Vº Bº DIRECCION FIB-HNJS



	Fecha:
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	Fecha:


DETALLE DE LOS DIAS QUE VA A AUSENTARSE DE SU PUESTO DE TRABAJO:

















