
UUnniivveerrssiiddaadd  ddee  PPuueerrttoo  RRiiccoo  
RReecciinnttoo  ddee  RRííoo  PPiieeddrraass  OOffiicciinnaa 

ddee  RReeccuurrssooss  HHuummaannooss 

SSOOLLIICCIITTUUDD  DDEE  CCEERRTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  OO  SSEERRVVIICCIIOOSS 

RReevv..  JJuull//22001199  

NNoommbbrree  ddeell  EEmmpplleeaaddoo  
##  EEmmpplleeaaddoo  
//SSeegguurroo  SSoocciiaall  

ccoonn  llooss  ddooss  aappeelllliiddooss  

DDeeccaannaattoo  //OOffiicciinnaa  

EExxtt..  TTrraabbaajjoo    NNúúmm..  CCeelluullaarr  

 Certificación Años de Servicios (ddeessgglloossee//jjuubbiillaacciióónn)  ____________________________________________

 Empleo y Sueldo

 Licencias Extraordinarias que ha tenido (Sin sueldo, Con sueldo, Ayuda Económica, en Servicio, Sabática, etc)

 Tiempo No Cotizado al Sistema de Retiro ______________________________________________________

 Certificación Cooperativa

 Plan Médico (Período/Plan Médico Seleccionado) ________________________________________________

 Otros:  _________________________________________________________________________________

IInnddiiqquuee  lloo  ssiigguuiieennttee::  

Fecha en que comenzó a trabajar en el Recinto: 

Propósito de la certificación:  

Fecha de la renuncia o jubilación:  

Español   Inglés  

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

 Favor enviar la información por correo interior

 Favor enviar la información a la
siguiente dirección:

Fecha Firma del Solicitante 


	Nombre del Empleado: 
	Seguro Social: 
	Decanato Oficina: 
	Ext Trabajo: 
	Núm Celular: 
	Certificación Años de Servicios desglosejubilación: 
	Tiempo No Cotizado al Sistema de Retiro: 
	Plan Médico PeríodoPlan Médico Seleccionado: 
	Otros: 
	Propósito de la certificación: 
	Pasaré por la Oficina de Recursos Humanos a recoger la información solicitada: 
	1: 
	2: 
	3: 
	Check Box6: Off
	Check Box1: Off
	Check Box2: Off
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Date5_af_date: 
	Date10_af_date: 
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Date15_af_date: 


