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I M P R E S O  2
INFORME DE SOLICITUD DE PERMISO AL SR. RECTOR
Profesores con plaza vinculada

	.................................................................................................................

	(Apellidos y nombre)

	

	.................................................................................................................

	(Nivel Docente)

	

	.................................................................................................................

	(Departamento)

	

	Puesto asistencial:
	................................................................................


________________________________________________________

Sr/a. D/Dª. ..............................................................................................
Jefe/a de Servicio / Unidad de ................................................................
o Director/a Médico/a: ...........................................................................
El/La Profesor/a que suscribe, cuyos datos administrativos se consignan en el encabezamiento, le informa que ha solicitado al Sr. Rector le conceda licencia para ausentarse de su cargo y de Santander 
	durante los días:

	.................................................................................................................

	ambos inclusive, a fin de: 

	..................................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................................


Durante el periodo que alcanza la licencia, la actividad docente que tiene asignada el solicitante, será desempeñada por el/la Profesor/a:

	.................................................................................................................


y la actividad asistencial por el/la Dr/a.:

	.................................................................................................................


Santander, a ....... de ................................ de ...........
Firma: .....................................................
NOTA: Este impreso deberá entregarse a el/la Jefe/Jefa de Servicio/Unidad, o a el/la Director/a Médico/a y una copia del mismo deberá adjuntarse a la solicitud del permiso oficial al Sr. Rector
JEFE DE SERVICIO/UNIDAD O DIRECTOR MÉDICO………………………………………..

HOSPITAL UNIVERSITARIO “MARQUÉS DE VALDECILLA”


