

Anexo A – Funcionarios docentes
Permiso por enfermedad grave, accidente u hospitalización de familiar

DECLARACIÓN RESPONSABLE PARA EL CASO DE QUE LA DOCUMENTACION APORTADA NO CONTENGA EL GRADO DE GRAVEDAD



D./Dª______________________________________________________, con domicilio en _________________________________________, y con DNI nº________________, declara responsablemente que ha obtenido el consentimiento previo del familiar enfermo para remitir sus datos personales sobre su situación de salud a la asesoría médica de la Dirección del Área Territorial, al objeto de que se valore la operación o enfermedad del paciente a efectos de tramitar el correspondiente permiso de fecha:.____________ 

En ___________________, a _____ de __________________ de 20___

(Firma)






