
SOLICITUD DE PERMISOS PERSONAL FUNCIONARIO NO DOCENTE 

 

 

Nombre y apellidos del solicitante: ___________________________________________   N.I.F. __________________  

� Funcionario de Carrera                   � Funcionario Interino  

Cuerpo al que pertenece  ___________________________________ 

Fecha de la solicitud: _______________________                                                        Firma del solicitante  

MOTIVO DE LA SOLICITUD  

�  Vacación Anual retribuida .........................................................................    

�  Asuntos Particulares (     días) ....................................................................    

�  Fallecimiento, enfermedad grave u hosp. familiar o accidente (*) hasta 1º grado ......    

�  Fallecimiento, enfermedad grave u hosp. familiar o accidente (*) hasta 2º grado ......    

�  Permiso de paternidad (15 días) (*) .............................................................    

�  Matrimonio de empleado público (*) ............................................................    

�  Maternidad/ paternidad (16 semanas) ..........................................................    

�  Lactancia de hijo menor de 12 meses - 1 hora diaria (*) .....................................    

�  Guarda legal de familiar con minusvalía - 1 hora diaria (*) ..................................    

�  Asistencia a cursos de formación y perfeccionamiento (*) ...................................    

�  Concurrencia a exámenes finales (*) ............................................................    

�  Concurrencia a Pruebas de Acceso Función Pública (*) .......................................    

�  Asistencia a Tribunales de Selección (*) ........................................................    

�  Traslado de domicilio ..............................................................................    

�  Cumplimiento de deber inexcusable (*) .........................................................    

�  Consulta médica del empleado público (*) .....................................................    

�  Consulta médica de familiar hasta 1º grado (*) ...............................................    

�  Cumplimiento de funciones sindicales ..........................................................    

�  Compensación de horas trabajadas (*) ..........................................................    

�  Otros (*) ..............................................................................................    

     

(*) Se deberá justificar documentalmente.  
    

  
SR/A. DIRECTOR/A  DEL CENTRO 

 
                �  CONFORME 
              � NO CONFORME  
  

 

 
Fdo.: __________________________________  

     

 
RESUELVO:  
    

            �  CONCEDER EL PERMISO  
            �  DENEGAR EL PERMISO  
  

Burgos, a _____ de ________________________ de ______  
  

  


