ANEXO I

MODELO DE FAX PARA LA REMISIÓN DE LOS PARTES DE INCAPACIDAD TEMPORAL/MATERNIDAD (PATERNIDAD/ADOPCIÓN/ACOGIMIENTO) DEL PERSONAL DOCENTE ACOGIDO AL REGIMEN GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL 


	JUNTA DE EXTREMADURA

Consejería de Educación

Delegación Provincial Badajoz/Cáceres

	ASUNTO: Remisión parte de Incapacidad Temporal/Informe Maternidad del personal docente acogido al Régimen General de Seguridad Social

	ORIGEN:      CENTRO:      
                      LOCALIDAD:      
                      TELÉFONO:        
 FAX:      


	DESTINO:     NEGOCIADO DE SEGURIDAD SOCIAL

                      DELEGACION PROVINCIAL DE LA CONSEJERIA DE EDUCACION

                      TELEFONOS:  924 012414 – 924 012409
                      FAX: 924 012416


	TEXTO: En relación con la Incapacidad Temporal/Maternidad (Paternidad/Adopción/Acogimiento) del Profesor/a de este Centro D/Dª         con D.N.I. nº         y nº de afiliación a la Seguridad Social         , perteneciente al Régimen General de la Seguridad Social, adjunto se remite:


 FORMCHECKBOX 

PARTE DE BAJA DE FECHA         


 FORMCHECKBOX 

PARTE DE CONFIRMACION Nº        , DE FECHA        


 FORMCHECKBOX 

PARTE DE ALTA DE FECHA         

            (Marcar con una X lo que proceda)

       a         de         de  20     
El Director

Fdo.:      
 


