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	IMPRESO DE ACUMULACIÓN DEL PERMISO DE LACTANCIA 


Ilmo. Sr.:

La persona cuyos datos personales y profesionales se expresan:

	Apellidos y Nombre


	D.N.I.



	Cuerpo, Escala o Grupo a que pertenece:



	Centro de destino actual:


	Puesto de Trabajo:




SOLICITA A V.I. la acumulación del permiso de lactancia, desde la fecha de incorporación de la baja por maternidad:
 FORMCHECKBOX 
 hasta la fecha en que el menor cumple los doce meses.
 FORMCHECKBOX 
 hasta la siguiente fecha (…….. de ……..……………. de………) en que finaliza/suspende su prestación de servicios.
 FORMCHECKBOX 
 de los siguientes períodos en los que prestará servicios efectivos:    …………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………..




 FORMCHECKBOX 
 Parto único 

· Datos del parto:




 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: ………….


	Fecha de inicio del permiso(2)
	………. de …………….…………… de ………..

	Fecha de finalización del permiso
	………. de …………….…………… de ………..


En Burgos, a …. de …………………… de …….

El/La  trabajador/a

Fdo.: ……………………………………….

ILMO. SR. GERENTE DE LA UNIVERSIDAD DE BURGOS

RESOLUCIÓN DE LA GERENCIA
A la vista de la presente solicitud y del informe correspondiente, esta Gerencia, en virtud de las atribuciones que tiene conferidas acuerda                                                       el permiso o licencia solicitado.

Burgos,  a          de                             de

EL GERENTE
(1) Los que correspondan según la instrucción de Gerencia.
(2) Debe ser el día inmediatamente siguiente a la fecha de finalización de la baja por maternidad.
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