!é e JUNTA DE EXTREMADURA

de Badajoz Consejeria de Sanidad y Politicas Sociales

SOLICITUD EN MATERIA DE:

Permiso por lactancia

NORMATIVA DE APLICACION:

- LEY 55/2003, DE 16 DE DICIEMBRE, DEL ESTATUTO MARCO DEL PERSONAL ESTATUTARIO
DE LOS SERVICIOS DE SALUD (BOE N° 301, DE 17 DE DICIEMBRE)

- LEY 7/2007, DE 12 DE ABRIL, DEL ESTATUTO BASICO DEL EMPLEADO PUBLICO (BOE N° 89,
DE 13 DE ABRIL)

- DECRETO 149/2013, DE 6 DE AGOSTO (DOE n° 155, de 12 de agosto)

- INSTRUCCIONES DE LA SECRETARIA GENERAL DEL SES DE 08.05.2013, SOBRE REGIMEN
APLICABLE DE PERMISOS Y VACACIONES AL PERSONAL DEL ORGANISMO AUTONOMO.

1.- DATOS PERSONALES Y LABORALES DEL EMPLEADO PUBLICO

NOMBRE:

DNI: TELEFONO:

CATEGORIA PROFESIONAL:

CENTRO DE TRABAJO:

DOMICILIO NOTIFICACION:

LOCALIDAD: ‘ C. POSTAL:

CORREO ELECTRONICO:
(preferentemente corporativo)

2.- OPCION (marcar lo que proceda)

[0 ACUMULACION EN JORNADAS COMPLETAS por el tiempo correspondiente. Si se cesara en la prestacion de
servicios antes de finalizar el periodo originario del permiso, los doce meses de edad del menor, se efectuara la reduccién de haberes
que corresponda por el periodo no trabajado que se computé en su momento para efectuar la acumulacion.

O REDUCCION DE LA JORNADA DIARIA Una hora de ausencia del trabajo, que podra dividirse en dos fracciones. Podra

sustituirse por una reduccion de la jornada normal en media hora al inicio y al final de la jornada, o en una hora al inicio o al final de la
jornada.

3.-RENUNCIA DEL OTRO PROGENITOR (marcar lo que proceda)

[0 NO ES EMPLEADO PUBLICO DEL SES EN EL AREA DE SALUD DE BADAJOZ Se debera aportar certificacion de su
empresa en que conste la renuncia al disfrute del presente permiso. De tratarse de trabajador autbnomo o encontrarse en desempleo,
sera preciso aportar acreditacion de dicha situacion.

[0 ES EMPLEADO PUBLICO DEL SES EN EL AREA DE SALUD DE BADAJOZ y expresa su renuncia al derecho al disfrute de
este permiso. NOMBRE:

DNI: CATEGORIA: Firma del progenitor renunciante:

4.- DATOS DEL DESCANSO MATERNAL

INICIO DESCANSO MATERNAL: FINALIZACION DESCANSO MATERNAL:

NOMBRE DEL MENOR:

5.- DOCUMENTACION A APORTAR

«  Fotocopia compulsada del libro de familia COMPLETO (desde la pagina 1 hasta la del hijo menor)
« Copia de la Resolucion del érgano competente donde conste el inicio y finalizacién del permiso por parto, en caso de que no se encuentre en
poder de esta Administracion.

. En caso de que el otro progenitor no sea empleado publico del SES en el Area de Salud de Badajoz, se debe aportar la certificacién indicada
en el apartado n° 3.

FECHA: FIRMA DEL SOLICITANTE:

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS DE LA GERENCIA DEL AREA DE SALUD DE BADAJOZ
Avda. de Huelva, 8 — 06005 BADAJOZ

Mod. SAP-001-s v.03 Avda de Huelva, 8 / 06005 BADAJOZ - @ 924 21 81 41 areasaludbadajoz.com
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