
SOLICITUDE DE PERMISO NON REMUNERADO

DURACIÓN DO PERMISO   MES OU INFERIOR  MAIS DUN MES

D./ Dª                                                                                      con DNI

e categoría profesional

que presta os seus servizos na Área Sanitaria de Coruña e Cee,

Solicita que lle sexa concedido un permiso sen soldo nas seguintes datas:

Data de inicio                                                Data de fin   ..................................................

Motivado por

 A Coruña, a

INTERESADO
Asinado

XEFE DE SERVIZO / SUPERVISOR O DIRECTOR
Asinado Asinado

CONCEDIDO:

O DIRECTOR XERENTE
Asinado

DIRECCIÓN DE RECURSOS HUMANOS
As Xubias de Arriba, núm. 84
15006 A Coruña
T. 981 178 000
espazo.do.profesional.coruna@sergas.es
xxicoruna.sergas.gal

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