Universidad de
Puerto Rico
en Arecibo

CERTIFICACION NUMERO 2015-2016-25

Yo, Jhoane Rivera Rivera, Secretaria de la Junta Administrativa de la Universidad
de Puerto Rico en Arecibo, CERTIFICO QUE:----------mccmmmmmm oo

[a Junta Administrativa, en reunion ordinaria celebrada el

18 de agosto de 2015, aprobé el documento Solicitud de
Reintegro de Empleados en uso de Licencia de la Universidad
de Puerto Rico en Arecibo.

Esta solicitud se incluye como parte de esta Certificacion. La
vigencia sera inmediata.

Oficina de
Junta Administrativa

Y PARA QUE ASI CONSTE, expido la presente Certificacion en Arecibo,
Puerto Rico, hoy cuatro de septiembre de dos m}quince.
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Jhodne Rivera Rivera
ecretaria Administrativa V
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Certifico correcto: Dr. Otilio Gonzalez Cortés
Rector y Presidente de la Junta Administrativa

PO Box 4010
Arecibo, P.R.
00614-4010

(787)815-0000
Ext. 1016

i i 787 -224
"Patrono con igual oportunidad de empleo” (787)880-2245



UNIVERSIDAD DE PUERTO RICO EN ARECIBO
OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

SOLICITUD DE REINTEGRO DE EMPLEADOS
EN USO DE LICENCIA

Nombre: Fecha:

Seguro Social (ultimos cuatro niumeros): Rango o Titulo:

Departamento u Oficina:

*Sj el empleado interesa reintegrarse antes de cumplido el periodo de licencia aprobado, debera solicitar autorizacién previa a
la Junta Administrativa. En los casos de reintegro adelantado de una licencia sin Sueldo con Ayuda Econdmica, se ajustard la
cantidad de Ayuda Econémica asignada y/o recibida.

**E| reintegro de Licencia Sin Sueldo Por Enfermedad requeriré se presente certificacién médica.

TIPO DE LICENCIA QUE DISFRUTO:

O Ayuda Econémica O Extraordinaria sin Sueldo con Ayuda
O Ayuda Econdmica-Especial Econdémica o Ayuda Econdmica Parcial
00 Ayuda Econémica-Verano 0 Maternidad
O Sin Sueldo por Enfermedad [J Militar sin Sueldo
 EnServicio O Participar en proceso politico con
O Extraordinaria con Sueldo sueldo
. O Participar en proceso politico sin sueldo
O Extraordinaria sin Sueldo O Sabatica

DURACION DE LA LICENCIA:

Desde: / / (Afio/Mes/Dia) Hasta: / / (Afio/Mes/Dia)

Fecha de Reintegro: / / (Afio/Mes/Dia).

Observaciones:

Firma del Empleado Fecha:

Certifico: Que esta informacion es correcta y que el empleado ha informado que se reintegrara
fisicamente a su trabajo en la fecha indicada.

Firma Director/Supervisor Inmediato Fecha

Certifico: Que este reintegro cumple con las normas reglamentarias establecidas.

Firma Director de Recursos Humanos Fecha

ORH-UPRA 08/2015
Aprobado por la Junta Administrativa (UPRA)
Certificacion Numero 2015-2016-25



