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UNIVERSIDAD DE BURGOS

Escuela de Doctorado

                                       COMUNICACIÓN DE BAJA/REINCORPORACIÓN

ENFERMEDAD/PERMISO POR MATERNIDAD O PATERNIDAD
	DNI, NIE o PASAPORTE:

	Apellidos, Nombre:

	Alumno del Programa de Doctorado:


□ Comunico la siguiente baja/ permiso de la que he informado previamente al tutor y director/es:
□ Baja por enfermedad del doctorando
□ Permiso por maternidad
□ Permiso por paternidad

    Periodo de la baja: 

Fecha de inicio ……….     Fecha prevista de reincorporación al programa…………..
(Si no consta fecha prevista de reincorporación, es imprescindible comunicar la reincorporación al programa. 
Si consta fecha se considerará esta fecha como definitiva si no se indica otra cosa)
DOCUMENTACIÓN JUSTIFICATIVA (En todas las situaciones anteriores es necesario adjuntar la documentación justificativa):
	


□ Comunico mi reincorporación al programa de doctorado una vez finalizada mi baja/ permiso

 en fecha …………..
En                              , a __de _____ de 20__

Firma del doctorando,

Fdo:








Firma del Coordinador del programa,





Fdo.:

Este impreso, una vez cumplimentado y firmado por el Coordinador, se enviará a la Secretaría Administrativa de la Escuela de Doctorado. edoc@ubu.es
Edificio de Administración y Servicios.  1ª. Planta   C/ Don Juan de Austria, nº 1.      09001 Burgos

Telf.:  947 25 93 27 – 947 49 91 09      E-mail: edoc@ubu.es

