fie)

d SERVIZO
:

MM | GALEGO AREA SANITARIA DA
¢l | DE sAUDE CORUNA E CEE
SOLICITUDE DE PERMISO PARENTAL NON REMUNERADO
D./Da.
DNI TELEFONO
SERVIZO CATEGORIA

NOME DO FILLO

DATA DE NACEMENTO OU DA RESOLUCION
DE ADOPCION OU ACOLLEMENTO

PERIODO SOLICITADO

A solicitude deste permiso debe comunicarse a Administracién cunha antelacion de quince dias
e realizarase por semanas completas.

A Coruifa, a

Asinado:

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS
As Xubias de Arriba, nim. 84

15006 A Corufia

T.981178 000
espazo.do.profesional.coruna@sergas.es
xxicoruna.sergas.gal


https://xxicoruna.sergas.gal/Paxinas/web.aspx
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