Beja
Exmo(a). Senhor(a)

Administrador(a) dos Servigos de Agdo Social

FALTAS, LICENGCAS E OUTRAS SITUACOES

Nome: Categoria:

comunica, para consideracdo superior, a situagdo abaixo assinada com uma cruz referente ao(s) dia(s)

/ / a / / Meio dia: Manhd [] Tarde [

n2 2 do artigo 1342 da Lei n.2 35/2014 de 20 de junho

Casamento (15 dias seguidos) n.2 2, alinea a

Falecimento de familiar: Parentesco: n.2 2, alinea b

Doenga / acidente n.2 2, alinead

)
)
)
)

Cumprimento de obrigac¢des legais n.2 2, alinea d

Assisténcia a filho, neto ou membro do agregado familiar n.2 2, alinea e)

. - . . n.2 2, alinea f
situagdo educativa de filho menor a) )

Consultas, exames e tratamentos do proprio n.2 2, alinea i)

Doagdo de sangue e socorrismo n.2 2, alinea k)

Provas em procedimento concursal n.2 2, alinea l)

Consultas, exames e tratamentos de familiares ne 3

Por conta do periodo de férias b)
do préprio ano [] do ano seguinte [] alinea m) / art? 1352
anteriormente marcado para / /

Qa
Qa
Qa
Q
Q
Q Deslocagdo a estabelecimento de ensino para se inteirar da
Q
a
Q
Q
a

a)  Pelo tempo estritamente necessdrio, até 4 horas por trimestre por cada menor.
b)  Madximo: (2 dias / més) ou (4 % dias / més) e 13 dias / ano.

Artigo 432 da Lei n® 7/2009 de 12 de fevereiro, alterado pela Lei n.2 120/2015 de 1 de setembro

Licenga parental exclusiva do pai

Data do nascimento: /__/

Dias obrigatérios:

O

5 dias Uteis apds o nascimento

O [ 10 dias Uteis até 30 dias apds o hascimento de / / a / /

Q | Dias facultativos:
10 dias Uteis em simultaneo com a licenga

parental inicial da mae de /__/_______a__ [/ [

Artigo 912 da Lei n.2 7/2009 de 12 de fevereiro

Trabalhador estudante Disciplina:

[] Outra situagéo:

Documentos anexos:
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MOD17.6-PS03/V02 Paginaldel



	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Text25: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Text26: 
	0: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 

	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	8: Off
	9: Off
	10: Off

	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Check Box19: Off


