
 
Sindicato de Empleados Municipales del Ayuntamiento de Sevilla

 PRIMERO.- POR TRASLADO DE DOMICILIO PLAZO SOLICITUD JUSTIFICANTE PLAZO JUSTIFICACIÓN 

POR TRASLADO DE DOMICILIO HABITUAL:  

2 DÍAS LABORABLES (MISMA LOCALIDAD). 3 DÍAS LABORABLES (PROVINCIA DE SEVILLA). 4 DÍAS LABORABLES (PROVINCIA DISTINTA) 
15 DÍAS 

CERTIFICADO HISTÓRICO DE EMPADRONAMIENTO, ALTA CONTRATOS DE 

SUMINISTROS, ESCRITURA NOTARIAL, CONTRATO DE ARRENDAMIENTO O FACTURA 

DE LA EMPRESA DE MUDANZA 

1 MES DESDE INICIO 

DEL DISFRUTE DEL PERMISO 

 SEGUNDO.- POR RAZONES FAMILIARES PLAZO SOLICITUD JUSTIFICANTE PLAZO JUSTIFICACIÓN 

MATRIMONIO O INCRIPCIÓN COMO PAREJA DE HECHO:  25 DÍAS NATURALES. 15 DÍAS 

MATRIMONIO:  

Certificado del Registro Civil, Certificado de Celebración Religiosa o Libro de Familia 

PAREJA DE HECHO:  

Solicitud y Resolución de la Junta o Ayto. de la Constitución como Pareja de Hecho 

1 MES  

DESDE QUE SE INICIA 

EL DISFRUTE DEL PERMISO 

MATRIMONIO FAMILIAR HASTA 2º GRADO DE CONSANGUINIDAD O AFINIDAD: 

EL DÍA DE LA CELEBRACIÓN, O EL ANTERIOR O EL POSTERIOR, A ELECCIÓN DEL TRABAJADOR/A. 
---------------------------------- 

LIBRO DE FAMILIA QUE ACREDITE EL PARENTESCO 

Y COPIA DEL CERTIFICADO DE MATRIMONIO. 

FALLECIMIENTO DE FAMILIARES: CÓNYUGE O PAREJA DE HECHO, PADRE, MADRE, HIJOS Y HERMANOS, 5 DÍAS HÁBILES. ABUELOS Y 

NIETOS, 2 DÍAS HÁBILES. TÍOS Y SOBRINOS, 1 DÍA HÁBIL. 

INMEDIATAMENTE 

DESPUÉS QUE SE 

PRODUZCA 

EL HECHO CAUSANTE 

ACREDITACIÓN DE LA DEFUNCIÓN Y LIBRO DE FAMILIA QUE ACREDITE PARENTESCO 

REQUERIDO O CERTIFICADO DE EMPADRONAMIENTO 

Y CERTIFICADO DEL REGISTRO PARA LAS PAREJAS DE HECHO 

POR ACCIDENTE, ENFERMEDAD GRAVE, HOSPITALIZACIÓN O INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA SIN HOSPITALIZACIÓN Y QUE PRECISE REPOSO 

DOMICILIARIO: CÓNYUGE O PAREJA DE HECHO, PADRE, MADRE, HIJOS Y HERMANOS: 5 DÍAS HÁBILES DE LIBRE DISPOSICIÓN, MIENTRAS 

DURE EL HECHO CAUSANTE. ABUELOS Y NIETOS: 3 DÍAS HÁBILES DE LIBRE DISPOSICIÓN, MIENTRAS DURE EL HECHO CAUSANTE. 

LIBRO DE FAMILIA QUE ACREDITE PARENTESCO REQUERIDO, CERTIFICADO DE 

REGISTRO PARA LAS PAREJAS DE HECHO Y JUSTIFICANTE DEL HOSPITAL DONDE SE 

HA PRODUCIDO EL INGRESO O INTERVENCIÓN O JUSTIFICANTE O INFORME MÉDICO 

QUE ACREDITE LA NECESIDAD DE REPOSO Y ASISTENCIA DE TERCERAS PERSONAS. 

ENFERMEDAD INFECTO-CONTAGIOSA DE HIJAS/OS MENORES DE DOCE AÑOS: 3 DÍAS NATURALES. LIBRO DE FAMILIA E INFORME MÉDICO 

EXÁMENES PRENATALES Y TÉCNICAS DE PREPARACIÓN AL PARTO: EL TIEMPO DE DURACIÓN DE LOS MISMOS (EMPLEADA Y CONYUGUE) 

3 DÍAS JUSTIFICANTES MÉDICOS DE LAS PRUEBAS A REALIZAR ASISTENCIA A TÉCNICAS DE FECUNDACIÓN POR REPRODUCCIÓN ASISTIDA:  

EL TIEMPO NECESARIO PARA SU REALIZACIÓN. (SOLO LA EMPLEADA) 

LACTANCIA O CUIDADO DE CADA HIJA/O MENOR DE DIECISÉIS MESES: 1 HORA/DÍA POR CADA 16 MESES O ACUMULACIÓN DE LAS 

JORNADAS COMPLETAS CORRESPONDIENTES. LA HORA DIARIA PUEDE FRACCIONARSE EN MEDIA HORA AL INICIO Y OTRA MEDIA AL FINAL. 

EN PARTO MÚLTIPLE AUMENTO DEL PERMISO EN 1 HORA DIARIA POR HIJO A PARTIR DEL SEGUNDO. EN CASO DE DISCAPACIDAD DE HIJO 

INCREMENTO DE 1 HORA DIARIA. 

15 DÍAS DE ANTELACIÓN 

A FINALIZACIÓN DE 

BAJA POR MATERNIDAD 

LIBRO DE FAMILIA ----------------------------------------------- 

NACIMIENTO DE HIJOS PREMATUROS U HOSPITALIZADOS TRAS EL PARTO: MÁXIMO DE 2 HORAS DIARIAS PERCIBIENDO LAS 

RETRIBUCIONES ÍNTEGRAS. AMPLIABLES HASTA 2 HORAS MÁS CON DISMINUCIÓN PROPORCIONAL DE SUS RETRIBUCIONES.  

INMEDIATAMENTE 

DESPUÉS QUE SE 

PRODUZCA EL HECHO  

LIBRO DE FAMILIA QUE ACREDITE EL PARENTESCO 

Y JUSTIFICANTE MÉDICO DE LA HOSPITALIZACIÓN 

1 MES 

DESDE QUE SE INICIA EL PERMISO 

POR RAZONES DE GUARDA LEGAL, CUANDO EL EMPLEADO/A MUNICIPAL TENGA A SU CUIDADO DIRECTO ALGÚN MENOR DE DOCE AÑOS, 

PERSONA MAYOR QUE REQUIRIERA ESPECIAL DEDICACIÓN, O PERSONA CON DISCAPACIDAD IGUAL O SUPERIOR AL 33%:  

REDUCCIÓN DE JORNADA DE UN TERCIO O DE LA MITAD DE LA MISMA, PERCIBIENDO UN 80% Ó 60% DE SUS RETRIBUCIONES  BÁSICAS O 

COMPLEMENTARIAS RESPECTIVAMENTE. 

15 DÍAS 
LIBRO DE FAMILIA O DECLARACIÓN DE CONVIVENCIA,  

CERTIFICADO DE INGRESOS Y JUSTIFICANTE MÉDICO CUANDO PROCEDA SE ACOMPAÑARÁ LA 

DOCUMENTACIÓN 

REQUERIDA JUNTO CON LA 

SOLICITUD CUIDADO DEL CÓNYUGE, PAREJA DE HECHO, FAMILIAR DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD O AFINIDAD POR ENFERMEDAD MUY 

GRAVE: REDUCCIÓN DE HASTA EL CINCUENTA POR CIENTO DE SU JORNADA LABORAL, CON CARÁCTER RETRIBUIDO, POR RAZONES DE 

ENFERMEDAD MUY GRAVE Y POR EL PLAZO MÁXIMO DE UN MES. 

INMEDIATAMENTE 

DESPUÉS QUE SE 

PRODUZCA 

EL HECHO CAUSANTE 

LIBRO DE FAMILIA QUE ACREDITE EL PARENTESCO O CERTIFICADO DE INSCRIPCIÓN 

COMO PAREJA DE HECHO Y JUSTIFICANTE MÉDICO EN EL QUE COSTE EXPRESAMENTE 

EL CARÁCTER “MUY GRAVE” DE LA ENFERMEDAD 

FALLECIMIENTO DEL CÓNYUGE O PAREJA DE HECHO, TENIENDO HIJOS DISCAPACITADOS QUE NO DESEMPEÑEN ACTIVIDAD RETRIBUIDA O 

MENORES DE DOCE AÑOS: 30 DÍAS NATURALES 

LIBRO DE FAMILIA Y DOCUMENTACIÓN 

ACREDITATIVA DE LA DISCAPACIDAD DE LOS HIJOS SI PROCEDE 

1 MES 

DESDE QUE SE INICIA EL PERMISO 

REINCORPORACIÓN AL SERVICIO EFECTIVO TRÁS FINALIZACIÓN DE UN TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA O QUIMIOTERAPIA: 

25% DE LA JORNADA LABORAL, CON ADAPTACIÓN PROGRESIVA, SIN MENOSCABO EN RETRIBUCIONES, HASTA UN MES DESDE EL ALTA Y 

AMPLIABLE A OTRO MES ADICIONAL SI SE JUSTIFICA LA NECESIDAD. 

15 DÍAS 
INFORME MÉDICO 

QUE ACREDITE LA NECESIDAD DE LA INCORPORACIÓN PAULATINA AL TRABAJO 

SE ACOMPAÑARÁ LA 

DOCUMENTACIÓN REQUERIDA 

JUNTO CON LA SOLICITUD 

 
TERCERO.- POR RAZONES DE FORMACIÓN PLAZO SOLICITUD JUSTIFICANTE PLAZO JUSTIFICACIÓN 

PARA PREPARACIÓN DE EXÁMENES: 2 DÍAS HÁBILES DE LIBRE DISPOSICIÓN POR CADA ASIGNATURA, HASTA UN MÁXIMO DE 15 DÍAS. ESTE 

PERMISO SE PUEDE SOLICITAR HASTA UN MÁXIMO DE 2 VECES POR LA MISMA ASIGNATURA. 20 DÍAS HÁBILES 
JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA A EXÁMENES 1 MES 

PREPARACIÓN DE PRUEBAS DE PROMOCIÓN Y SELECCIÓN CONVOCADAS POR EL AYUNTAMIENTO DE SEVILLA: 5 DÍAS LABORALES DE OFICIO DE OFICIO 

PARA LA REALIZACIÓN DE EXÁMENES: DÍA DEL EXAMEN. 15 DÍAS HÁBILES JUSTIFICANTE DE ASISTENCIA A EXAMEN 1 MES 

 
CUARTO.- POR OBLIGACIÓN O DEBER LEGAL Y CONCILIACION FAMILIAR Y LABORAL PLAZO SOLICITUD JUSTIFICANTE PLAZO JUSTIFICACIÓN 

DEBER INEXCUSABLE DE CARÁCTER PÚBLICO O PERSONAL: COMPARECENCIA OBLIGATORIA POR CITACIÓN DE ORGANISMO OFICIAL. 

CUMPLIMIENTO DE DEBERES CIUDADANOS DERIVADOS DE UN PROCESO ELECTORAL. ASISTENCIA COMO MIEMBRO A LAS SESIONES DE 

UN TRIBUNAL DE SELECCIÓN O PROVISIÓN. DEBERES CUYO INCUMPLIMIENTO GENEREN UNA RESPONSABILIDAD CIVIL, PENAL O ADMTIVA. 

INMEDIATAMENTE 

DESPUÉS DEL 

HECHO CAUSANTE 

DOCUMENTACIÓN QUE ACREDITE EL MOTIVO DE LA SOLICITUD 

1 MES 

ACOMPAÑAMIENTO A CÓNYUGE, PAREJA DE HECHO O FAMILIAR DE PRIMER GRADO, PARA LA REALIZACIÓN DE LA PRUEBA DE 

DIAGNÓSTICO DE AMNIOCENTESIS, COLONOSCOPIA, ENDOSCOPIA Y OTRAS PRUEBAS INVASIVAS O CON SEDACIÓN: 

SIEMPRE QUE EL HECHO CAUSANTE COINCIDA CON LA JORNADA LABORAL Y POR EL TIEMPO MÍNIMO INDISPENSABLE. 

10 DÍAS HÁBILES, 

SALVO IMPOSIBILIDAD 

MANIFIESTA 

JUSTIFICADA POR EL 

SOLICITANTE 

LIBRO DE FAMILIA 

Y ACREDITACIÓN DE ACOMPAÑAMIENTO A PRUEBAS MÉDICAS ACOMPAÑAMIENTO A CÓNYUGE, PAREJA DE HECHO, MADRE/PADRE, HIJA/O Y HERMANA/O PARA ASISTIR A SESIONES DEL 

TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA/RADIOTERAPIA: 

SIEMPRE QUE EL HECHO CAUSANTE COINCIDA CON LA JORNADA LABORAL Y POR EL TIEMPO MÍNIMO INDISPENSABLE. 

TRATAMIENTO Y PRUEBAS MÉDICAS DE ENFERMEDADES RARAS DE FAMILIARES DE PRIMER GRADO SIEMPRE QUE SE ACREDITE 

CONVIVENCIA: 3 DÍAS HÁBILES, 4 DÍAS HÁBILES EN PROVINCIA LIMÍTROFE, 5 DÍAS EN EL RESTO DEL TERRITORIO NACIONAL Y HASTA UN 

MÁXIMO DE 15 DÍAS FUERA DE ESPAÑA. MÁXIMO 2 VECES AL AÑO. 

LIBRO DE FAMILIA 

Y ACREDITACIÓN DE ACOMPAÑAMIENTO A TRATAMIENTO O PRUEBA MÉDICA 

ACUDIR A REUNIONES A QUE LOS PROGENITORES, TUTORAS O TUTORES SEAN CONVOCADOS POR LOS CENTROS ESCOLARES EN QUE 

CURSEN ESTUDIOS SUS HIJOS MENORES DE EDAD, SIEMPRE QUE AMBOS TRABAJEN POR CUENTA AJENA O PROPIA:  

TIEMPO MÍNIMO INDISPENSABLE. 

ACREDITACIÓN DE TRABAJO E IMPOSIBILIDAD DE ACUDIR  

ACOMPAÑAR A LOS MEDIOS DEL SISTEMA PÚBLICO DE SALUD, A HIJOS/AS MENORES Y MAYORES DEPENDIENTES; CÓNYUGES O PAREJAS 

DE HECHO CON DISCAPACIDAD SUPERIOR AL 33%, Y ASCENDIENTES DE PRIMER GRADO EN AQUELLOS CASOS EN QUE POR SU EDAD                

(+ 75 AÑOS) O ESTADO DE SALUD NO SE VALGAN POR SÍ MISMOS: UN TOTAL DE 35 HORAS ANUALES. ACREDITACIÓN DE CIRCUNSTANCIA QUE DE ORIGEN AL PERMISO 

(EDAD, DEPENDENCIA, GRAVEDAD, ETC…) ASISTENCIA DE PROGENITORES O TUTORES CON HIJOS/AS CON DISCAPACIDAD A REUNIONES DE COORDINACIÓN DE SU CENTRO DE 

EDUCACIÓN ESPECIAL O PARA ACOMPAÑARLOS PARA RECIBIR APOYO ADICIONAL EN EL ÁMBITO SANITARIO:  

TIEMPO MÍNIMO INDISPENSABLE. 

ACUDIR A LOS MEDIOS DEL SISTEMA PÚBLICO DE SALUD EL/LA EMPLEADO/A CUANDO LA CITA HAYA SIDO ASIGNADA POR EL MISMO SIN 

POSIBILIDAD DE ELECCIÓN: POR EL TIEMPO MÍNIMO INDISPENSABLE, CON UN MÁXIMO DE 2 HORAS A CUENTA DEL DESPLAZAMIENTO. 

EXCEPTO MÉDICO DE FAMILIA Y ENFERMERÍA. 

ACREDITACIÓN DE ASISTENCIA MÉDICA 

    
QUINTO.- POR RAZONES PARTICULARES PLAZO SOLICITUD JUSTIFICANTE PLAZO JUSTIFICACIÓN 

ASUNTOS PROPIOS:   

HASTA 6 DÍAS +2 AL CUMPLIR EL SEXTO TRIENIO +1 DÍA ADICIONAL POR CADA TRIENIO CUMPLIDO A PARTIR DEL OCTAVO 

3 DÍAS 

SALVO IMPOSIBILIDAD 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------- 
PERMISO NO RETRIBUIDO PARA EMPLEADOS CON UN MÍNIMO DE UN AÑO DE ANTIGÜEDAD: 

UN MÁXIMO DE QUINCE DÍAS NATURALES AL AÑO. 
15 DÍAS 

INFORME FAVORABLE DEL SERVICIO PERMISO NO RETRIBUIDO PARA EMPLEADOS CON UN MÍNIMO DE TRES AÑOS DE ANTIGÜEDAD:  

PLAZO NO INFERIOR A QUINCE DÍAS NATURALES NI SUPERIOR A SEIS MESES. SE PODRÁ FRACCIONAR ESTE PERMISO EN DOS PERÍODOS 

DURANTE LOS TRES AÑOS SIGUIENTES DESDE EL INICIO DEL PRIMER PERÍODO DISFRUTADO. 

3 MESES 

    
SEXTO.- CONCILIACIÓN DE LA VIDA PERSONAL, FAMILIAR Y LABORAL PLAZO SOLICITUD JUSTIFICANTE PLAZO JUSTIFICACIÓN 

PERMISO RETRIBUIDO PARA LAS EMPLEADAS EN ESTADO DE GESTACIÓN: 

DESDE EL DÍA PRIMERO DE LA SEMANA TREINTA Y SIETE DE EMBARAZO Y HASTA LA FECHA DEL PARTO. 
15 DÍAS 

INFORME MÉDICO 

QUE ACREDITE EL DÍA DE COMIENZO DE LA SEMANA 35 DE EMBARAZO 
----------------------------------------------- 

PERMISO POR PARTO: 16 SEMANAS ININTERRUMPIDAS, AMPLIABLE EN DOS SEMANAS MÁS EN EL SUPUESTO DE DISCAPACIDAD DEL 

HIJO/A Y POR CADA HIJO/A A PARTIR DEL 2º EN PARTOS MÚLTIPLES. SE PUEDE DISFRUTAR EL PERMISO DE FORMA SIMULTANEA POR 

AMBOS PROGENITORES SIEMPRE QUE SU SUMA NO EXCEDA LAS 16 SEMANAS O EL PLAZO CORRESPONDIENTE. UNA VEZ AGOTADO EL 

PERMISO POR MATERNIDAD SE PUEDE DISFRUTAR DE 4 SEMANAS ADICIONALES SOLO POR UN PROGENITOR O REPARTIDAS ENTRE 

AMBOS. EN PARTOS PREMATUROS Y OTROS QUE POR CUALQUIER OTRA CAUSA, EL NEONATO REQUIERA HOSPITALIZACIÓN, EL PERMISO 

PUEDE AMPLIARSE HASTA UN MÁXIMO DE 13 SEMANAS MIENTRAS DURE EL HECHO. 

INMEDIATAMENTE 

DESPUÉS DEL 

HECHO CAUSANTE 

LIBRO DE FAMILIA 

1 MES  

DE INICIADO EL PERMISO 

ADOPCIÓN O ACOGIMIENTO: 16 SEMANAS ININTERRUMPIDAS, SE AMPLIARÁ EN DOS SEMANAS MÁS EN EL SUPUESTO DE DISCAPACIDAD 

DEL MENOR ADOPTADO O ACOGIDO Y POR CADA HIJO, A PARTIR DEL SEGUNDO, EN LOS SUPUESTOS DE ADOPCIÓN O ACOGIMIENTO 

MÚLTIPLE. SE PUEDE DISFRUTAR EL PERMISO SIMULTÁNEAMENTE POR AMBOS PROGENITORES SIEMPRE QUE SU SUMA NO EXCEDA DE 

LAS 16 SEMANAS O PLAZO CORRESPONDIENTE. 

RESOLUCIÓN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA. 

PATERNIDAD POR EL NACIMIENTO, GUARDA CON FINES DE ADOPCIÓN, ACOGIMIENTO O ADOPCIÓN DE UN HIJO:  4 SEMANAS 
CASO DE MATERNIDAD Y PATERNIDAD: LIBRO DE FAMILIA 

CASO DE ACOGIMIENTO O ADOPCIÓN: RESOLUCIÓN JUDICIAL O ADMINISTRATIVA  

INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL EMBARAZO:  3 DÍAS LABORABLES.  1 DÍA LABORABLE LOS FAMILIARES DE PRIMER GRADO INFORME MÉDICO 

VIOLENCIA DE GENERO SOBRE LA EMPLEADA MUNICIPAL: 

POR EL TIEMPO Y LAS CONDICIONES QUE DETERMINEN LOS SERVICIOS SOCIALES DE ATENCIÓN O DE SALUD, SEGÚN PROCEDA. 
DENUNCIA POLICIAL 

CUIDADO DE HIJO AFECTADO POR CANCER U OTRA ENFERMEDAD GRAVE: SIEMPRE QUE CONVIVAN EN EL MISMO DOMICILIO Y QUE 

AMBOS PROGENITORES TRABAJEN, REDUCCIÓN DE LA MITAD DE LA JORNADA CON RETRIBUCIONES ÍNTEGRAS, DURANTE LA 

HOSPITALIZACIÓN Y EL TRATAMIENTO CONTINUADO. 

LIBRO DE FAMILIA QUE ACREDITE EL PARENTESCO Y JUSTIFICANTE MÉDICO 

EN EL QUE COSTE EXPRESAMENTE EL CARÁCTER GRAVE” DE LA ENFERMEDAD 

    
 

SEM Sindicato de Empleado Municipales del Ayuntamiento de Sevilla.               955 472 026 / 955 472 022             sem@sevilla.org            http://sem-aytodesevilla.es/ 


