
Avda .  Rami ro  de  Maez tu ,  7 .  28040  Madr id .  Rec to rado  A ,  Despacho  03 .021  Te lé fono :  91  067  00  34
accion.social@upm.es

APELLIDOS Y NOMBRE: _____________________________________________

_______________________________________ N.I.F.: __________________

DOMICILIO (CL/PL/AV) _____________________________________________

LOCALIDAD/PROVINCIA _____________________________C.P. ___________

TFNO/S. CONTACTO: ____________________ , con el debido respeto, 

EXPONE: 

SOLICITA: 

Que conforme al Acuerdo General  sobre Formación, Acción 

Social, Salud Laboral y Derechos Sindicales que Suscriben las 

Universidades Públicas de Madrid y los Sindicatos CC.OO, FETE-

UGT y CSI-CSIF, en el Capítulo II “Beneficios Sociales”, Punto 

Séptimo “Indemnizaciones por Invalidez y Muerte”, 

La Indemnización correspondiente a D./Dª.: 

____________________________________________________, 

Cuerpo/Escala/Grupo Laboral __________________________ . 

MADRID, a _____ de ______________________ de _______ 

Firma del Interesado/a 

VICERRECTORADO DE IGUALDAD, DIVERSIDAD Y COMPROMISO SOCIAL.- 
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