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Solicitud de vacaciones

Lugar y fecha:                                  

Nombre y apellidos:

Centro:

Responsable de grupo:

Número de días laborables solicitados: ……….. (a completar por el solicitante)
Para una contratación desde 1 de enero son 22 días laborables, en otro caso, la parte proporcional.
Entre las fechas: ................................. y ................................. ambos incluidos. (a completar por el solicitante)
Número de días realizados anteriormente este año: ……….. (a completar por el solicitante)
Número de días pendientes de realización: ……….. (a completar por el solicitante)
	Nombre y firma del solicitante:

	

	Nombre y firma del responsable de grupo (Investigador Principal):


	


La validez del formulario queda condicionada al envío del documento escaneado con firma original.   

Firma de Gerencia y Sello: 
(a completar por la Oficina Técnica)
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