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	IMPRESO DE ACUMULACIÓN DEL PERMISO DE LACTANCIA 


El trabajador/a cuyos datos personales y profesionales se expresan:

	Apellidos y Nombre


	D.N.I.



	Categoría profesional



SOLICITA la acumulación del permiso de lactancia, que corresponda según los datos que se señalan a continuación: 
.- Datos del parto:
 FORMCHECKBOX 
 Parto único 
 FORMCHECKBOX 
 Parto múltiple: …… nº de hijos
.- Fecha de nacimiento del menor/es: ................. de…………….. de ………………………
.- Fecha de finalización del permiso de maternidad/paternidad: ......... de………. de ……………
.- En caso de que el cónyuge trabaje en la Universidad de Burgos, indicar el nombre y apellidos: ………………………………………………………………………………
.- Observaciones: 
EL/LA SOLICITANTE DECLARA que no va a solicitar excedencias, permisos o licencias durante el periodo que va a servir para el cálculo de acumulación del permiso de lactancia. 
En Burgos, a …. de …………………… de …….

El/La trabajador/a

Fdo.: ……………………………………….
VICERRECTOR DE PERSONAL DOCENTE E INVESTIGADOR/GERENTE


