SOLICITUD LICENCIA NO RETRIBUIDA

LABORATORIO/GRUPO:

APELLIDOS Y NOMBRE: NIF:

CATEGORIA PROFESIONAL:

CENTRO:

GRUPO DE INVESTIGACION/UNIDAD/SERVICIO:

TITULO DEL PROYECTO:

INVESTIGADOR/A PRINCIPAL/JEFE DE SERVICIO/RESPONSABLE:

TIPO DE CONTRATO:

DURACION:

El contratado SOLICITA al contrato de referencia, LICENCIA NO RETRIBUIDA por

con fecha efectiva: y por una duracidon de

MOTIVO DE LA SOLICITUD:

Toledo, de de 20|:|
CONFORME
Direccidn de la Fundacion Solicitante Investigador/a Principal
Fdo: Fdo: Fdo:

Instituto de Investigacion Sanitaria de Castilla-La Mancha (IDISCAM)| Fundacion del Hospital Nacional de
Parapléjicos
Carretera Finca la Peraleda, sn, 45071, Toledo
925.39.68.44 — rrhh.fhnp@sescam.jccm.es

Fecha Rev.: 09/12/2024
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