98-3.2-6
UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN CAYEY

CAYEY, PUERTO RICO 00737
OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

INFORME PARA PAGO DE TIEMPO ADICIONAL TRABAJADO

Nombre del Empleado Seguro Social:

Puesto o Tareas:

Salario Empleado: Mensual: Por Hora:
Forma de Pago:

Tiempo Sencillo

Horas x P/h= $

Tiempo y Medio

Horas x 1 1/2= horas x P/h= $
Tiempo Doble
Horas x 2= horas x P/h= $
Ajustes = $
Total a Pagar: $
Periodo de horas trabajadas: al
Secciodn de Asistencia Director(a) Recursos Humanos Fecha

0 Representante Autorizado

Certificamos tener la Asignacion disponible para realizar este pago.

Hemos transferido los fondos necesarios para cubrir este pago
mediante documento NUm. -

Autorizamos se efectue el pago correspondiente antes sefialado con cargos
a la cuenta -

Oficial A/C Control Decano, Director de Departamento Fecha
Presupuestario u Oficina o Representante Autorizado

Certificamos que la cuenta tiene los fondos asignados
para realizar este pago.

Analista de Presupuesto Director(a) de Presupuesto Fecha
0 Representante Autorizado

Nimero de Cuenta: Coédigo de Grupo: Asignacion:

Certifico haber trabajado este documento mediante la Nomina 2-R ,

la cual sera pagada con fecha del de de .
Oficial de Nominas o Fecha

Representante Autorizado

SYP/WD-03
REV/0CT/00

VER INSTRUCCIONES AL DORSO




INSTRUCCIONES
Este formulario sera preparado en original y dos (2) copias.
El original lo mantendra la Oficina de Nominas para sus archivos.

La Oficina de Nominas tramitara una (1) copia a la Seccion de
Asistencia y una (1) copia sera entregada al empleado.

SYP/WD-3
REV/OCT/00
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