Gerencia del
Area de Salud
de Plasencia

JUNTA DE EXTREMADURA

Consejeria de Salud y Servicios Sociales

SOLICITUD DE PERMISO POR LACTANCIA PARA

CUIDADO DE HIJO/A MENOR DE 12 MESES

Normativa:

1. Art. 49 del R.D. Legislativo 5/2015, texto refundido de la Ley del EBEP.
2. Real Decreto-Ley 6/2019, de 1 de marzo, de medidas urgentes para garantia de la igualdad de trato y de oportunidades entre mujeres

y hombres en el empleo y la ocupacion.

1. DATOS PERSONALES Y LABORALES DE LA PERSONA INTERESADA

Nombre y apellidos

DNI

Teléfono

Categoria

Centro de trabajo

Domicilio

Localidad

C. Postal

Correo electronico
(preferentemente corporativo)

2. DATOS DEL PERMISO

Fecha Inicio:

Fecha de reincorporacion:

Supuestos contemplados:

[ JAcumulacién en jornadas completas

[ JReduccién de una hora diaria al comienzo de la jornada

DReduCCién deunahorade : ha_: h

[ JReduccién de una hora diaria al final de la jornada

[ JReduccién de una hora en dos fracciones:
De_: ha_: h
De _: ha_: h

[ JReduccién de media hora diaria al comienzo y media

hora diaria al final de la jornada.

3. DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA QUE APORTAR SEGUN PROCEDA

[[JCopia del libro de familia

|:|Otros:

Fdo.

DIRECCION DE R.R.H.H. DE LA GERENCIA DEL AREA DE SALUD DE PLASENCIA

Paraje de Valcorchero, s/n- 10600 PLASENCIA

«La presente solicitud admite su presentacion por cualquiera de los medios establecidos en el articulo 16.4 la Ley 39/2015, de 1 de octubre, del Procedimiento Administrativo Comtn de

las Administraciones Publicas.

*Se enviara una copia de la correspondiente resolucion al correo electronico indicado en la solicitud.
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