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CONSEJERIA DE EDUCACION Y CIENCIA

DELEGACION PROVINCIAL

CUENCA

	F.20
	
	SOLICITUD DE LICENCIAS POR ENFERMEDAD O CONCILIACION

DOCENTES EN CENTROS DE ENSEÑANZAS NO UNIVERSITARIAS



1.- DATOS DEL FUNCIONARIO/A
	APELLIDOS Y NOMBRE


	D.N.I.


	FECHA DE NACIMIENTO

	DOMICILIO


	TELEFONO
	LOCALIDAD

	CUERPO O ESCALA


	NIVEL
	Nº DE REGISTRO PERSONAL

	ASIGNATURA / ESPECIALIDAD





2.- DATOS DEL PUESTO DE TRABAJO

	DELEGACION PROVINCIAL



	CENTRO DE DESTINO DOCENTE


	LOCALIDAD



3.- MOTIVOS DE LA SOLICITUD

	SUPUESTOS CONTEMPLADOS EN LA LEY ARTICULADA DE FUNCIONARIOS CIVILES DEL ESTADO Y ESTATUTO BÁSICO DEL EMPLEADO PÚBLICO

· LICENCIA POR ENFERMEDAD (art. 69 Ley Articulada)
· PRÓRROGA DE LA LICENCIA (art. 69 Ley Articulada)
· PERMISOS POR MOTIVOS DE CONCILIACIÓN DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL Y POR RAZÓN DE VIOLENCIA DE GÉNERO (parto, adopción o acogimiento, paternidad,...) (art. 49 del Estatuto)
       


4.- RELACION DE DOCUMENTACION JUSTIFICATIVA APORTADA (EN SU CASO)

	DOCUMENTO  1 .......................................................................................................................................................

                           2 ......................................................................................................................................................

                           3.......................................................................................................................................................

                          4........................................................................................................................................................




	LUGAR Y FECHA
	FIRMA DEL SOLICITANTE



5.- INFORME DEL PROGRAMA DE ASESORAMIENTO MEDICO

	
  Vista la solicitud de licencia/permiso presentada por el interesado/a sobre

            PARTO         ENFERMEDAD      .............................................................. Código:  

  Este Programa de Asesoramiento Médico considerando las causas alegadas

   INFORMA:

                                              Favorablemente

                                               Desfavorablemente



	   Motivos del informe desfavorable:





6.- PERÍODO DE TIEMPO QUE PROPONE.

	
      De                                                                                         A   

              Día     Mes      Año                                                               Día     Mes      Año

             Duración                                          Días




	LUGAR Y FECHA
	FIRMA

	
	                 El Responsable del programa

                Fdo.:


ILMO. SR. DELEGADO DE LA CONSEJERÍA DE EDUCACIÓN Y CIENCIA.                           CUENCA



















































