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CONSELLERIA DE EDUCACION
E ORDENACION UNIVERSITARIA




	Centro educativo:      
Enderezo:
     


     


     
	REXISTRO DE SAÍDA

     

	SOLICITUDE DE LICENZA

	DATOS PERSOAIS
	
	
	
	
	

	Apelidos e nome:
	     
	DNI:
	     

	Corpo:
	Mestres: primaria  FORMCHECKBOX 
 1º ciclo ESO  FORMCHECKBOX 
 Prof. Secundaria:  FORMCHECKBOX 
 Persoal non docente:  FORMCHECKBOX 
 Outros:  FORMCHECKBOX 

	Posto de traballo Especialidade
	     

	Enderezo de notificación:
	     

	Localidade:
	     
	Concello:
	     
	Código Postal:
	     

	Provincia:
	 FORMDROPDOWN 

	Teléfonos:
	        -        

	DATOS DA LICENZA
	
	
	
	
	

	Tipo de licenza:
	Enfermidade: Inicial:  FORMCHECKBOX 
 Sucesivo:  FORMCHECKBOX 
 Confirmación:  FORMCHECKBOX 
                  Maternidade:  FORMCHECKBOX 
                Matrimonio:  FORMCHECKBOX 


	Data de inicio:
	     
	Data de comunicación polo interesado/a:
	     


O/A funcionario/a mencionado/a SOLICITA que ao abeiro da lexislación vixente lle sexa concedida licenza por  FORMDROPDOWN 
 por un periodo de       días a partir do día      .









En      , a       de  FORMDROPDOWN 
 de      
	Visto e prace do centro:


	SOLICÍTASE SUBSTITUCIÓN:

              Si:  FORMCHECKBOX 
          Non:  FORMCHECKBOX 

	Sinatura do interesado/a

	Espazo no que se engadirá o parte


DELEGACIÓN PROVINCIAL DE EDUCACIÓN E ORDENACIÓN UNIVERSITARIA                                                              A CORUÑA


