
INSTRUCCIONES SOLICITUD DE SITUACIÓN DE RIESGO DURANTE EL EMBARAZO
(de acuerdo al RDL8/2015 Ley General de Seguridad Social)

La interesada deberá aportar la documentación que se indica a continuación:

· Impreso de solicitud de situación de riesgo durante el embarazo o la lactancia natural.
(Página 2 de este documento)

· Impreso de certificación médica de la MAZ, deberá rellenar los apartados 1, 2, 3 y 6 (importante fecha y firma).
(Haz clic aquí para obtener documento)

· Modelo 145 (importante fecha y firma)
(Haz clic aquí para obtener documento)

· Informe del médico indicando las semanas de gestación y la fecha probable del parto.

· Fotocopia del DNI de la interesada y última nómina.

· Informe del centro de trabajo indicando las funciones que realiza.
(Página 13 de este documento)


Toda la documentación deberá presentarla la interesada en el Registro del Servicio Provincial para su tramitación.

Desde el Servicio Provincial se remitirá la solicitud a Prevención de Riesgos Laborales para la valoración del puesto de trabajo y la conformidad o no de la concesión del Riesgo de embarazo, una vez recibido el informe se determinará la fecha de concesión de la misma y se comunicará tanto a la interesada como al centro. Desde el Servicio Provincial se comunicará a la Mutua la fecha de inicio de riesgo durante el embarazo.

La interesada deberá comunicar la fecha de finalización del mismo (víspera del parto) lo antes posible, bien a través de su centro o bien directamente con la presentación del documento donde se indique la fecha del parto, para concluir el riesgo y poder tramitar el permiso de maternidad a la mayor brevedad posible.
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	IMPRESO
[bookmark: _GoBack]SOLICITUD SITUACION DE RIESGO
DURANTE EL EMBARAZO O LA LACTANCIA NATURAL
Personal Docente


Datos de la peticionaria
	D.N.I.
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fun. carrera
	
	

	Apellido 1º
	
	
	Interina
	
	

	Apellido 2º
	
	
	Departamento
	Educación, Cultura y Deporte

	Nombre
	
	
	Centro docente
	

	Cuerpo
	
	
	Localidad
	

	Especialidad
	
	
	   Provincia
	Huesca



	
	Calle/pza.
	

	DATOS DOMICILIO PARTICULAR
	Localidad
	
	C. postal
	

	
	C. electrónico
	

	
	Teléfono
	

	
FECHA PREVISTA DEL PARTO
	Día
	Mes
	Año

	

	
	
	

	ACTIVIDAD DESARROLLADA Y BREVE DESCRIPCIÓN DE LAS CONDICIONES DEL PUESTO DE TRABAJO



	DOCUMENTACION A APORTAR: 
· Impreso de certificación médica de la MAZ, deberá rellenar los apartados 1, 2, 3 y 6 (importante fecha y firma)
· Modelo 145 (importante fecha y firma)
· Informe del médico indicando las semanas de gestación y la fecha probable del parto
· Fotocopia del DNI de la interesada y última nómina
· Informe del centro de trabajo indicando las funciones que realiza



(fecha y firma de la solicitante)

Informe del Director/a del centro
	DATOS DE LA  PROFESORA SOLICITANTE

Número de horas lectivas a la semana 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:


	OBSERVACIONES:










Fecha y firma Director/a



Fdo.: …………………………….



Informe del Médico de Administración Sanitaria
	FECHA ENTRADA REGISTRO EDUCACIÓN, DEL INFORME FAVORABLE DE LA UNIDAD DE PREVENCIÓN DE RIESGOS LABORALES QUE PROVOCA SUSPENSIÓN DEL CONTRATO
	Día
	Mes
	Año



Informe de Inspección Educativa
	ESTUDIADA LA PLANTILLA TOTAL DEL CENTRO SE PROPONE

[   ]    SU SUSTITUCION DADA LA IMPOSIBILIDAD DE QUE EL ALUMNADO RECIBA SUS CLAES 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 SUSTITUCION AL SER POSIBLE LA ATENCION DEL ALUMNADO POR MEDIO DE OTRO PROFESORADO

	
OBSERVACIONES:








Fecha y firma del Inspector/a del Centro




Fdo.: .................................
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               Servicio Provincial de Huesca
              Sección Nóminas y Seguridad Social



INFORME CENTRO DE TRABAJO PARA RIESGOS DURANTE EMBARAZO

	D./Dña.: 


	En calidad de (indicar cargo)


	Del Centro:


	Sito en: (indicar dirección completa , localidad, CP y TLF)



CERTIFICA 
(Indicar nombre y apellidos de la interesada  y una breve descripción de la actividad que desarrolla: nivel y cursos en los que imparte docencia, cargos y labores que realiza, número y edad de los alumnos que atiende, relación con productos tóxicos, si así fuera, niños con necesidades especiales, características de esos alumnos, así como cualquier otra circunstancia que considere relevante en cuanto al puesto de trabajo de  la interesada.)  

	




En________________________a,_____de_____________________de 20__

Firma y sello
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