DATOS DEL SOLICITANTE:

D./D.2
CATEGORIA: N° EMPLEADO:
UNIDAD:

SOLICITA:

DISFRUTAR COMO PERMISO RETRIBUIDO POR EL MOTIVO QUE SE
INDICA (permisos Articulo 33 del Convenio Colectivo):

[CTraslado domicilio

CIMatrimonio

[JFallecimiento/Accidente/Enfermedad graves del conyuge o familiar 1 grado
[CIFallecimiento/Accidente/Enfermedad graves del conyuge o familiar 2° grado
[IMaternidad/Paternidad/Adopcion

[CIPermiso por gestacion (semana 37)

[JPermiso posterior al parto

[ILactancia (menor de 12 meses)

[IOtros: Especificar:

NUMERO DE DIAS SOLICITADOS:
(Indicar mes y marcar con una cruz los dias solicitados)

REFERIDAS AL ANO NATURAL:

MES: MES:
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SE APORTA DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA SEGUN CORRESPONDA
A CADA CASO.

FECHA GUARDAR

Email: fibrrhh.hcsc@salud.madrid.org — ext.- 3793

I/FIB- PS- 01-16

Instituto de Investigacion Sanitaria San Carlos (IdISSC)

Fundacion para la Investigacién Biomédica del Hospital Clinico San Carlos
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