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SOLICITUD DE PERMISO/LICENCIA

D.N.I.

profesor/a (1) s
adserito al Depairtoment de Pediotria, Obstetricia L Gunecologla de la Universitot de Valencio

SOLICITA:
EL siguiente permiso/ Ucencio
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Con dotencia asignada duronte el periodo de permisos/ licencia o

Sin dotencia asignada duwrante el periodo de permiso/ licencia o (Seralor lo- gue proceda)

Lo dotencia gue e covresponde mpartir, las tutoriay y el resto- de obligaciones docentes, serdn
asvmiday pov:

Asignatura Cendtro- Curso-  |Grupo- |Profesores Sustit: Cat/ded. |Observociones
Valencia, __de de 20__

Edo:

Sr. Director del Departoment de Pediatria, Obstetricia U Ginecologla de la Facultot

de Medicina L Odontologia de la Universitat de Valéneio.

(1) Indicoar el crerpo- docente al gue pertenece o el Hipo- de contrato y la dedicacion

Avda: Blosco Ihdirez, 15
46010 VALENCIA

Teléfonor 463864170



