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SOLICITUDE DE REDUCION DE XORNADA POR COIDADO DE
FAMILIARES

NOME E APELIDOS
DNI CATEGORIA PROFESIONAL
CENTRO DE TRABALLO

SOLICITA:
REDUCION POR COIDADO DE FILLOS
NOME DO FILLO
DATA NACEMENTO
DATA INICIO REDUCION DATA FIN REDUCION
TIPO DE REDUCION | [ 1/2 3 []1/5 []outra:
2 REDUCION POR COIDADO DIRECTO DE FAMILIAR

(ATA 2° GRAO DE CONSANGUINIDADE OU AFINIDADE)
PARENTESCO

NOME DO FAMILIAR

DATA INICIO REDUCION DATA FIN REDUCION
TIPO DE REDUCION []1/2 /3 []1/5 [ Joutra:
DISTRIBUCION
[] piaria [0 Acumulada

O solicitante abaixo asinante manifesta que son certos o datos que se fan constar
na presente solicitude, a3 que acompafa os documentos necesarios.

A Corufia, a

Asinado

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

15006 A Coruiia

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


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