SECCION DE ACCION SOCIAL

POLITECNICA

APELLIDOS Y NOMBRE:

N.I.F
DOMICILIO (CL/PL/AV)
LOCALIDAD/PROVINCIA C.P.
TFENO/S. CONTACTO: , con el debido respeto,
EXPONE: Que conforme al Acuerdo General sobre Formaciéon, Acciéon

Social, Salud Laboral y Derechos Sindicales que Suscriben las
Universidades Publicas de Madrid y los Sindicatos CC.0O, FETE-
UGT y CSI-CSIF, en el Capitulo Il “Beneficios Sociales”, Punto

Séptimo “Indemnizaciones por Invalidez y Muerte”,

SOLICITA: La Indemnizacion correspondiente al trabajador D./DAa.

Cuerpo/Escala/Grupo Laboral

MADRID, a de de

Firma del Interesado

SR. GERENTE DE LA UNIVERSIDAD POLITECNICA DE MADRID.-

Avda. Ramiro de Maeztu, 7. 28040 Madrid. Rectorado A, Despacho 442. Teléfono/fax: 91 336 6177. accion.social@upm.es
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