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Universidad de Puerto Rico

Recinto de Rio Piedras Oficina
de Recursos Humanos

SoLICITUD DE CERTIFICACION O SERVICIOS

# Empleado
Nombre del Empleado /Seguro Social
con los dos apellidos
Decanato /Oficina
Ext. Trabajo NUm. Celular

Certificaciéon Afos de Servicios (desglose/jubilacion)

Empleo y Sueldo
Licencias Extraordinarias que ha tenido (Sin sueldo, Con sueldo, Ayuda Econdmica, en Servicio, Sabatica, etc)

Tiempo No Cotizado al Sistema de Retiro

Certificacion Cooperativa

Plan Médico (Periodo/Plan Médico Seleccionado)

0O O 0 0000

Otros:

Indique lo siguiente:

Fecha en que comenzé a trabajar en el Recinto:

Propdsito de la certificacion:

Fecha de la renuncia o jubilacion:

Espafiol ] Ingles [

Pasaré por la Oficina de Recursos Humanos a recoger la informacién solicitada

Favor enviar la informacién a la
siguiente direccion:

a Favor enviar la informacién por correo interior

Fecha Firma del Solicitante
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