
 

 

  

 

  

 

SOLICITUD REDUCCIÓN DE JORNADA 

 
 
1.- DATOS DEL INTERESADO 
 

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE 

D.N.I. TLF. CATEGORÍA PROFESIONAL 

CENTRO DE TRABAJO CORREO ELECTRÓNICO 

 

2.- TIPO DE REDUCCIÓN DE JORNADA QUE SOLICITA (3) 

 Guarda legal.  (1)                            Causante: 

 Interés personal (2) 

 Enfermedad muy grave 

 JORNADA ORDINARIA 

 JORNADA COMPLEMENTARIA 

 

 

3.- PORCENTAJE DE REDUCCIÓN DE JORNADA SOLICITADO   
 

 

4.- FECHA DE INICIO DEL PERMISO 5.-FECHA DE FIN DEL PERMISO 

 

 

 

 

7.- OBSERVACIONES / DOCUMENTACIÓN QUE SE ADJUNTA /PLANIFICACION DE LOS DÍAS  A REDUCIR 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………...... 

 

 

 
o FAVORABLE    
o DESFAVORABLE 

 
Motivo ……………… 
 
PRECISA SUSTITUCIÓN 

o Si                 
o No    

 
EL RESPONSABLE DE LA 
UNIDAD 

 
 
 

Fdo: …………………………. 

 
En ................................, a .......... de …………...............de ............... 

 
Firma del solicitante 

1) y (2) La solicitud deberá presentarse con un mes de antelación           Fdo:……………………………………………               
              (Art.6.4 Manual vacaciones, permisos y licencias) 
3) Rellenar y señalar lo solicitado. 
 
 

A/A DIRECTOR GERENTE DISTRITO SANITARIO MÁLAGA – VALLE DEL GUADALHORCE 
 



 

 

  

 

  

 

 
DOCUMENTACIÓN MINIMA A APORTAR  
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