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COMUNICACIÓN PARTE INICIAL DE BAJA
Personal docente


DATOS PETICIONARIO/A
	D.N.I.
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Servicio Provincial
	Educación, Cultura y Deporte de Huesca

	Apellido 1º
	
	
	Centro docente
	

	Apellido 2º
	
	
	Localidad
	

	Nombre
	
	
	Código de centro
	

	Cuerpo
	
	
	Teléfono del centro
	

	Teléf.contacto
	
	
	   En CRAS, localidad
	

	Enfermedad:     ] ]   ] 
	     Accidente de trabajo:  
	
	 
	



INFORME DEL DIRECTOR DEL CENTRO
	DATOS DEL PROFESOR/A DE BAJA:

Número de horas lectivas que imparte con alumnos: [ …………………..] horas.

Cargo o función que desempeña:........................................................................

Número de horas lectivas de reducción por cargo:     […………………..] horas.

Cuerpo: ………………………  Especialidad:.......................................................

Ordinario                 Itinerante   

Jornada completa      Jornada parcial   de …………………….. horas.           

Materias que imparte:

	Existe profesorado del mismo Cuerpo y Especialidad a tiempo parcial:
Si : [     ]  No: [     ]
En caso afirmativo, acepta la ampliación de jornada derivada de esta baja:
Si : [     ]  No: [     ]
Por tanto, se propone ampliación de jornada a:

D./Dña. …………………………………………………………………………………….

OBSERVACIONES:
Fecha y firma Director/a




Fdo.: ……………………………………………………………………

	
	



INFORME DEL PROGRAMA DE ASESORAMIENTO MÉDICO
	
  Conceder  [ …………………] días de licencia.

Duración previsible del proceso [ …………………..] días.

Causa / CÓDIGO CIE-9-MC:[  __________________]

  Este proceso es continuidad de otro anterior

  Este proceso no es continuidad de otro anterior

	OBSERVACIONES:


Fecha y firma Inspección Médica





Fdo.: ……………………………………………………………………



INFORME DE  LA INSPECCIÓN EDUCATIVA
	
ESTUDIADA LA PLANTILLA TOTAL DEL CENTRO SE PROPONE:

  SU SUSTITUCIÓN DADA LA IMPOSIBILIDAD DE QUE EL ALUMNADO
      RECIBA SUS CLASES POR MEDIO DE OTRO PROFESORADO

 Nº de horas lectivas que deben sustituirse:  [ _________ ] horas

  Jornada completa           Jornada parcial   

 Cuerpo: ………………………  Especialidad:.......................................................
  
  Ordinario                Itinerante   
   
  Perfil/observaciones:....................................................................................................

  NO SE PRECISA SUSTITUCIÓN AL SER POSIBLE LA ATENCIÓN  
     DEL ALUMNADO POR MEDIO DE OTRO PROFESORADO

	
OBSERVACIONES:








Fecha y firma del Inspector/a del Centro






Fdo.: ……………………………………………………………………



RESOLUCIÓN DEL DIRECTOR DEL SERVICIO PROVINCIAL 
	

Vistos los informes que anteceden, se ordena

  Proceder a su sustitución

  No proceder a  su sustitución




	
Huesca,
El Director del Servicio Provincial






 Fdo.: ……………………………………………………………………




DOCUMENTOS QUE  SE ADJUNTAN:
  
	PARTE DE BAJA (OBLIGATORIO)

 	INFORME  DIRECCIÓN DEL CENTRO (ANEXO ESTABLECIDO PARA ACCIDENTE DE TRABAJO O SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL)

	OTROS									Actualizacion:  enero 2009
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