SOLICITUD DE EXCEDENCIA PARA EL CUIDADO DE FAMILIARES

DESTINO

Cépico DIR3

SOLICITANTE

NUm. de usuario

NUm. doc. identidad

Nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Categoria Nombramiento O Fijo O Temporal
Gerencia Centro
Servicio o unidad Teléfono
REPRESENTANTE
NUm. doc. identidad Nombre

Primer apellido

Segundo apellido

NIF

Denominacion social

Medio de acreditacién de la representacion’

@)

REA O Otro medio

COMUNICACIONES

Destinatario

O solicitante

O Representante

Correo electrénico a efecto de recibir notificaciones

SUPUESTO CAUSANTE

O Cuidado de un hijo o una hija

O Cuidado de un familiar a cargo directo hasta el segundo grado de afinidad o consanguinidad

DATOS DEL FAMILIAR

NUm. doc. identidad

Nombre

Primer apellido

Segundo apellido

Parentesco

Fecha de nacimiento?

SOLICITO:

desde el dia

Ser declarado/declarada en la situacién administrativa de excedencia por cuidado de un familiar con efectos




DOCUMENTACION ADJUNTA3

1.

W

DECLARACION RESPONSABLE
Declaro bajo mi responsabilidad:

1) Que, en cuanto a mi situacién laboral:
O No ejerzo ninguna actividad laboral.

O Ejerzo una actividad laboral pero no menoscaba el cuidado del familiar.

2) Que, si quiero hacer cualquier actividad laboral durante el periodo de esta excedencia, antes de iniciarla
informaré a la gerencia a fin de determinar si es compatible con la situacién de excedencia.

3) Que informaré de cualquier cambio sustancial en la salud del familiar causante de esta excedencia.

4) Que los datos consignados y los documentos aportados son auténticos.*

INFORMACION SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

De conformidad con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativos a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos datos, y con la Ley organica 3/2018, de 5
de diciembre, de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, informamos del tratamiento de los datos personales
consignados en esta solicitud.

El responsable del tratamiento de los datos personales consignados en este formulario es la Direccién General del Servicio de Salud de las Islas
Baleares, con sede en la calle de la Reina Esclarmunda, 9 (07003 Palma).

Dichos datos seran tratados con la finalidad de gestionar su contratacion, ndmina, prestaciones sociales y servicios internos, expedientes
administrativos relacionados con la gestién de recursos humanos y con la finalidad de una posible gestién sancionadora. Estos datos seran
incorporados en la actividad de tratamiento «Gestion de personal».

Tiene derecho a oponerse al tratamiento de estos datos y a limitarlo, y también a acceder, rectificar y suprimir los datos y ejercer el derecho a
la portabilidad. Ademas, tiene derecho a presentar una reclamacién ante una autoridad de control. Para ejercer estos derechos ha de
presentar una solicitud por escrito al Servicio de Atencién al Usuario de la Direccién General del Servicio de Salud de las Islas Baleares, ubicado
en la calle del Carme, 18 (07003 Palma)

La Delegacion de Proteccidn de Datos del Servicio de Salud de las Islas Baleares tiene su sede en la Direccién General (c/ de la
Reina Esclarmunda, 9. 07003 Palma). El correo electrénico de contacto es dpd@ibsalut.es.

Si desea mas informacion sobre el tratamiento de los datos personales, visite el apartado «Registro de actividades de
tratamiento» del web del Servicio de Salud escaneando este cédigo QR.

INSTRUCCIONES

1. Siacredita la representacién por un medio distinto de la inscripcion en el Registro Electrénico de Apoderamientos (REA), debe aportar el
documento que lo acredite y hacerlo constar en el apartado «Documentacién adjunta».

2. Solo si se trata de un hijo biolégico; si es adoptado o acogido, consigne la fecha de la resolucién judicial o administrativa de adopcién o de
acogimiento permanente o preadoptivo.

3. Consulte el manual de situaciones administrativas para saber qué documentacién justificativa de los requisitos tiene que adjuntar. No es
necesario adjuntar la que ya haya presentado en la gerencia en la cual solicita la excedencia para el cuidado de familiares siempre que haya
habido ninglin cambio; en caso contrario deberia indicar la fecha de presentacién, el 6rgano o la dependencia y el procedimiento de
referencia.

4. La Administracion podra comprobar la veracidad de los datos consignados, de conformidad con la disposicion adicional octava de la
Ley organica 3/2018.
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