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	DATOS PERSOAIS

	Primeiro apelido:

     
	Segundo apelido:

     
	Nome:

     
	DNI:

     

	Funcionario/
  FORMCHECKBOX 

Laboral
  FORMCHECKBOX 

	Teléfono:

     
	Correo electrónico:

     

	Centro de traballo:

   
	Área:
     
	Campus:

  


SOLICITA que lle sexa concedido o seguinte período de:
	VACACIÓNS

	Período: 
	
	

	
	
	

	
	
	


	ASUNTOS PARTICULARES(3)

	Días que se solicitan: 



      a       de       de 20  
(sinatura)
	Informe favorable do coordinador:

Don/Dona: ____________________________________________________________

Asinado:




	Infórmase favorablemente o pedimento.

      a       de       de 20  
Asdo.: 
Director/a Dpto. 
	Visto o informe anterior, estímase procedente a concesión do permiso solicitado.

      a       de       de 20  
Asdo.: 
Vicerreitor de Investigación

  


