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                                                                     SOLICITUD DE LICENCIA DEL PERSONAL

                                                                      DOCENTE E INVESTIGADOR

                                                                                                           (Permiso o licencia entre 8 días y 1 año)
   Universidad de Las Palmas de Gran Canaria


DATOS DEL SOLICITANTE:

	Apellidos y nombre:                                               
	Firma:

En Las Palmas de G.C., a 09 de abril de 2008

	DNI:                      
	


	Categoría:  FORMDROPDOWN 
                 
	Dedicación: FORMDROPDOWN 


	Departamento:                                           

	Escuelas y/o Facultades: FORMDROPDOWN 


	Teléfono:      
	Correo electrónico:      

	Periodo de tiempo solicitado:       al      

	DATOS DEL SUSTITUTO/A:

	Apellidos y nombre:                                               
	Firma:

	DNI:                      
	

	LICENCIA/PERMISO SOLICITADA:
	DOCUMENTACIÓN APORTADA:

	Tipo de Licencia/permiso:  FORMDROPDOWN 

Duración licencia/permiso: FORMDROPDOWN 

Motivo de la licencia/permiso:     
	 FORMCHECKBOX 
 Certificación y/o aceptación del Dpto. asumiendo la

     docencia y la investigación.
 FORMCHECKBOX 
 Carta de invitación, en su caso.
 FORMCHECKBOX 
 Justificación motivo licencia/permiso, en su caso.

	Si la licencia es por estudios, docencia, investigación o año sabático indicar:

Lugar de destino:                                                            Centro de destino:      
Dirección:                                                                          País:      
Motivar las estancias por estudios, docencia, investigación o año sabático :      

	INFORME DEL DIRECTOR DEL DPTO.
	INFORME DIRECTOR/DECANO CENTRO/S

	Informe:          FORMCHECKBOX 
 Favorable         FORMCHECKBOX 
 Desfavorable.

(1) Aprobación en Consejo de Departamento de fecha _________
En _____________________,a__de___________20__

Fdo.:___________________________________________
	Informe:          FORMCHECKBOX 
 Favorable         FORMCHECKBOX 
 Desfavorable.

En _____________________,a__de___________20__

Fdo.:___________________________________________

	RESOLUCIÓN:
	

	Aprobación en Consejo de Gobierno de fecha: ___________

(Solo en caso de solicitudes superiores a 3 meses)

	Vista la presente solicitud y; los informes y aprobaciones previas en su caso, este Vicerrectorado ha resuelto:

 FORMCHECKBOX 
 Autorizar         FORMCHECKBOX 
 No autorizar           la concesión de la licencia/permiso solicitada.

Motivos de la no autorización:

                                      En _____________________,a__de___________20__

                         EL VICERRECTOR DE PROFESORADO

                                Fdo.:______________________________________


(1) Deberá aportarse certificado de aprobación del Consejo de Departamento para licencia a efectos de estudios, docencia e investigación superiores a 1 meses y para año sabático






EXCMO. SR. VICERRECTOR DE PROFESORADO


