Responsable de RRHH
DEP/RES
COMUNICACION SITUACION EMBARAZO/PARTO RECIENTE/LACTANCIA

Nombre y apellidos

Matricula

Teléfono

Subgrupo profesional

Sociedad

Centro de trabajo

e EMBARAZO

e PARTO RECIENTE

e PERIODO DE
LACTANCIA

NO | Se adjunta certificacién emitida por un médico de atencién primaria, médico especialista
en ginecologia y obstetricia, o pediatria en el caso del periodo de lactancia.

SI

Firma de la trabajadora: Firma del responsable de Recuros Humanos:
Nombre y apellidos:

Fecha: Cargo:
Fecha de recepcion:

EJEMPLAR PARA LA TRABAJADORA/ EJEMPLAR PARA LA EMPRESA


as_areas
Cuadro de texto

as_areas
Cuadro de texto

as_areas
Texto escrito a máquina

as_areas
Texto escrito a máquina

as_areas
Texto escrito a máquina

as_areas
Texto escrito a máquina
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