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del fichero: Direccién de Recurses Humanos del Departamento de Interior, con domicilio en C/ Larrauri Mendotxe bidea, 18, 48850 Erandio-Bizkaia.
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Departamento de [nterior. Los derechos de acceso, rectificacidn,

HERRIZAINGO SAILA DEPARTAMENTO DE INTERIOR

Administrazio eta Zerbitzuen Sallburuordetza Viceconsejeria de Administracién y Serviclos
Giza Ballabldeen Zuzendaritza Direccion de Recursos Humanos
SOLICITUD DE PERMISO (IV)
S416

Datos del/de la funcionario/a [Expedienten‘ HEEEEE
Apellidos Nombre
D.N.L N° Profesional Centro Grupo de trabajo
Fecha de inicio permiso Fecha fin permiso

L

CUIDADO DE HIJO MENOR AFECTADO POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

3 Ceriificado médico que justifique la gravedad de la enfermedad

O

PERMISO PARA ATENCION DE FAMILIAR DE PRIMER GRADO POR ENFERMEDAD GRAVE

. Certificado médico que justifique la gravedad de la enfermedad que seré valldado por el Servicio Médico de RR.HH.
. Declaracion jurada de parentesco

PERMISO PARA ATENDER A FAMILIARES CON ENFERMEDAD CRONICA O PROBLEMAS DE MOVILIDAD *

. Certificado médico que justifique la enfermedad grave continuada o el problema de movilidad (certificado de
dependencia en grado 2 o superior)

. Declaraclon jurada de parentesco y certificado de “culdador” del/ de la solicitante.

PERMISO PARA ACOMPANAR A MENORES DE 12 ANOS O PERSONA DEPENDIENTE A CONSULTAS, TRATAMIENTOS Y
EXPLORACIONES DE TIPO MEDICO. *

° Justificante de edad o dependencia de grado 2 o superior
. Declaracién jurada de parentesco o Justificante de "guarda legal”
. Certificado de convivencla en caso de famillar de Su| 820

PERMISO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS NO DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON LAS FUNCIONES O PUESTO DE
TRABAJO DESEMPENADO *

. Justificante del centro oficial homologado de asistencia a examen.
. Justificante de distancia en caso de ampliacién

PERMISO PARA REALIZACION DE ESTUDIOS DE PERFECCIONAMIENTO PROFESIONAL DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON
LAS FUNCIONES O PUESTO DE TRABAJO DESEMPENADO *

. Acreditacion del curso y de la métricula en el Centro.

COLABORACION CON SERVICIOS SOCIALES OFICIALES Y ONG*

. Certificacion de ia ONG
. Certificado del Servicio Soclal Oficial y de cumplimiento de los requisitos establecidos en cada caso

PERMISO POR ASUNTOS PROPIOS.

NOTA: En todos los casos susoepibles de presentar documentacion posteriormente a la soficitud, el solicitante debera aportario Ineludiblemente en
un plazo méximo de 30 dlas naturales desde 6l Iniclo del disfrute de la licencla; si no lo hiclera, pasarfa a tener la consideraclén de ausencia

Injustificada.

Firma del/de Ia interesado/a: Finma Jefatura de Unidad

.............................. Fecha...............oocoovvvevevvvenenen

Observaciones:

o
Podré ser concedido el disfrute de los permi falados cuando lo permitan las idades del servicio. La disminucién de efectivos derivada do su in no tendré |a consideracién de
hecesidad de servicio y no podré ser causa de Il iento a ] que se en dia libre.




