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UNIVERSIDAD DE BURGOS


	IMPRESO DE ACUMULACIÓN DEL PERMISO DE LACTANCIA 


La persona cuyos datos personales y profesionales se expresan:

	Apellidos y Nombre


	D.N.I.



	Categoría profesional



SOLICITA, de acuerdo con las disposiciones legales vigentes, la sustitución del tiempo de lactancia por un permiso retribuido que acumule en jornadas completas el tiempo correspondiente:
· Datos del parto:
 FORMCHECKBOX 
 Parto único        FORMCHECKBOX 
 Parto múltiple:               nº de hijos……………
· Nombre y Apellidos del hijo(s)/menor(es):…..………………………………………………………….

· Fecha de nacimiento del menor/es: .......... de …………………….. de ……………………

· Fecha de finalización de la baja maternal: .......... de …………………….. de ……………………
	Número de días del permiso de lactancia

	 FORMCHECKBOX 
 Cuatro semanas

 FORMCHECKBOX 
 Seis semanas (partos gemelares)

 FORMCHECKBOX 
 Otros (1). Indicar número: ………….


Observaciones:………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………..

En Burgos, a …. de …………………… de …….

El/La  trabajador/a

Fdo.: ……………………………………….
VICERRECTOR DE PERSONAL DOCENTE E INVESTIGADOR DE LA UNIVERSIDAD DE BURGOS
ACUERDO DEL VICERRECTOR DE PERSONAL DOCENTE E INVESTIGADOR

A la vista de la presente solicitud, este Vicerrectorado, en virtud de las atribuciones que tiene conferidas comunica que, el permiso retribuido por lactancia se extenderá a       días y se delimitará entre las siguientes fechas: 

Desde el ……………………….…………….hasta el ………………………………….
Burgos,  a          de                             de

El Vicerrector de Personal Docente e Investigador
Fdo.: José María Cámara Nebreda
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