UNIVERSITAT
ROVIRA | VIRGILI
SOL-LICITUD DE REDUCCIO DE LA JORNADA DE TREBALL PER CONCILIACIO DE LA VIDA

PERSONAL, LABORAL I FAMILIAR

DADES DE LA PERSONA SOL-LICITANT:

COGNOMS I NOM: DNI:

ADRECA: POBLACIO: CODI POSTAL: TELEFON:
LLOC DE TREBALL: CORREU ELECTRONIC:

NOM I COGNOMS FILL/A DATA NAIXEMENT/ADOPCIO O ACOLLIMENT

TIPUS REDUCCIONS DE JORNADA:

I Jornada diaria DATA INICI DATA FINAL
LACTANCIA FILL/A MENOR 1 ANY (1)
Compactaci6 lactancia (1) (2) 4 setmanes
1 hora diaria fins que el fill/a compleixi 12 mesos Reduccid 1 h

CURA FILL/A MENOR 6 ANYS (4) i i

CURA PERSONA AMB DISCAPACITAT PSIQUICA, FISICA O SENSORIAL (s)
FAMILIAR A CARREC AMB INCAPACITAT O DISMINUCIO RECONEGUDA (6)
DONES VICTIMES DE VIOLENCIA DE GENERE

Reducci6 1/3 jornada amb el 80% retribucions 5 hores

Reduccio ¥ jornada amb el 60% retribucions 3 hores 45 minuts

CURA FILL/A FINS A 12 ANYS amb la reduccié proporcional de les retribucions (4)

Reduccié 1/3 de la jornada 5 hores
Reduccié "2 jornada 3 hores 45 minuts
Reduccidé 1/7 de la jornada 6 hores 25 minuts

(1) Es pot gaudir de les hores de lactancia (i compactacié) amb la percepcié del cent per cent de les retribucions, sempre que
es tingui la guarda legal del menor i que l'altre/a progenitor/a treballi.

(2) En cas d'optar pel gaudiment de les hores de lactancia de forma compactada, el fet que amb anterioritat a la data en que el
fill/a compleixi 12 mesos es produeixi la finalitzacié o suspensié de la vinculacié laboral comportara el retorn de les retribucions
percebudes de forma anticipada.

(3) La peticié de reduccié de jornada es sol-licitara i s'atorgara, com a maxim, per un periode de 12 mesos (prorrogables
d’acord amb la normativa vigent).

(4) Les reduccions sén incompatibles amb l'autoritzacié de compatibilitat, que resta suspesa d'ofici fins al finament del termini
de la reducci6.

(5) Cura persona amb discapacitat psiquica, fisica o sensorial que no faci cap activitat retribuida, sempre que se'n tingui la
guarda legal.

(6) Familiar a carrec, fins al segon grau de consanguinitat o afinitat, amb una incapacitat o disminucié reconeguda igual o
superior al 65% o amb un grau de dependéncia que li impedeix ésser autonom, o que requereix dedicaci6 o atencié especial.

La persona interessada El/La Director/a del Departament

(Signatura) (signatura)
de/d' de 20__

Documentacio:

- Fotocopia del llibre de familia.
- Certificat de discapacitat, certificat médic o informe dels serveis socials, policials o de salut, segons el fet causant de la
reduccio de jornada.

VICERECTOR/A DE PERSNAL DOCENT I INVESTIGADOR

V 20-06-2022


39733905-W
Tachado
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