Departamento de Seguridad. Los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién pueden ejercitarse ante el responsable del fichero: Direccion de Recursos Humanos del Departamento de Seguridad, con domicilio en C/ Larrauri Mendotxe bidea, 18, 48950 Erandio-Bizkaia.

ADVERTENCIA: Los datos personales contenidos en el impr eso seran tratados conforme a la Ley Organica 15/1999 e inc orporados a u n fichero cuya finalidad es el r egistro y gestion de todos los actos que afectan a la v ida administrativa del per sonal gestionado por la Dir ecciéon de Rec ursos Humanos del

SEGURTASUN SAILA DEPARTAMENTO DE SEGURIDAD

Administrazio eta Zerbitzuen Sailburuordetza Viceconsejeria de Administracion y Servicios
Giza Baliabideen Zuzendaritza Direccion de Recursos Humanos

S416/2 SOLICITUD DE PERMISO (IV)

Datos del/de la funcionario/a Expediente n° L ] ] ]
Apellidos Nombre

D.N.I. N° Profesional Centro Grupo de trabajo

Fecha de inicio permiso Fecha fin permiso

CUIDADO DE HIJO MENOR AFECTADO POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE

. Certificado médico que justifique la gravedad de la enfermedad

PERMISO PARA ATENCION DE FAMILIAR DE PRIMER GRADO POR ENFERMEDAD GRAVE

. Certificado médico que justifique la gravedad de la enfermedad que sera validado 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)

. Declaracion jurada de parentesco y certificado de “cuidador” 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
. Declaracion jurada de parentesco o Justificante de “guarda legal”
. Certificado de convivencia en caso de familiar de grado superior a 2°.

PERMISO PARA LA R~EALIZACION 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 ampliacion

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

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

COLABORACION CON SERVICIOS SOCIALES OFICIALES Y ONG*

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

PERMISO POR ASUNTOS PROPIOS*

NOTA: En todos los casos susceptibles de presentar documentacion posteriormente a la solicitud, el solicitante debera aportarlo ineludiblemente en
un plazo maximo de 30 dias naturales desde el inicio del disfrute de la licencia; si no lo hiciera, pasaria a tener la consideracién de ausencia
injustificada.

Firma del/de la interesado/a: Firma Jefatura de Unidad

Observaciones:

o3
Podra ser concedido el disfrute de los permisos sefialados cuando lo permitan las necesidades del servicio. La disminuci6n de efectivos derivada de su concesion no tendra la consideracion de
hecesidad de servicio y no podré ser causa de llamamiento a personal que se encuentra en dia libre.
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