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Queconfecha..........c.....ee. , finaliza el descanso obligatorio postnatal,
y deseando hacer uso del periodo de lactancia, regulado en el Acuerdo de
Vacaciones y permisos del Personal de Instituciones Sanitarias del Servicio
Cantabro de Salud, SOLICITO acogerme a dicho beneficio en la forma que
se sefala a continuacion (1):
8 O Ausencia de una hora durante la jornada laboral.
=
3] O Reduccidon de la jornada laboral en una hora al inicio de la
g jornada.
7)) O Reducciéon de la jornada laboral en una hora al final de la
jornada.
Teniendo en cuenta que el parto fue el dia.............. , me
corresponde hacer uso del periodo de lactancia hasta el
................. , en que se cumplen los 12 meses.
O Acumulacién del permiso por lactancia a continuacion del
permiso por maternidad. Desde............... ,hasta ...
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e ‘é_ O Fotocopia Libro de familia.
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