l I p R Universidad de Puerto Rico en Humacao

HUMACADO ‘ ‘
Oficina/Departamento/Programa

SOLICITUD DE COMPENSACION ADICIONAL

Fecha ‘ ‘

Autoridad Nominadora ‘ ‘

Solicito su visto bueno para otorgar la siguiente contratacién:

Nombre | | Ofic./Dept./Programa ] |

Rango o Clasificacién | | Preparacién Académica |

Periodo: Desde‘ hasta ‘ Horas por el periodo / horas semanales ‘

Horario y dia(s) a la semana dedicado(s) a la(s) tarea(s) ‘ ‘

Cuenta(s) ‘ Cantidad a Pagar

Propédsito y Justificacién

Director de Departamento, Oficina o Programa que recibe el servicio

) Fecha |
Nombre Firma .
MES/DIA/ANO
Revisidn Reclutamiento/Transacciones - OADTH
Nombre Firma Fecha
MES/DIA/ANO
Revision Area de Licencias - OADTH
Nombre ‘ ‘ Firma Fecha _ |
MES/DIA/ANO
Decanato al cual estard adscrito
Firma Fecha
Nombre ‘ ‘ MES/DIA/ARIO
Presupuesto o Contabilidad
Nombre Firma Fecha | |
MES/DIA/ARO
Director Recursos Humanos
Nombre Firma Fecha | |
MES/DIA/ANO
Director de Departamento, Oficina o Programa al cual esta adscrito (si aplica)
Nombre Firma Fecha | |
MES/DIA/ANO
Oficina de Programas e Investigacién Subvencionada (si aplica)
Nombre } ‘ Firma Fecha | — ‘
MES/DIA/ANO
Autoridad Nominadora
Nombre \ ‘ Firma Fecha | ‘
' MES/DIA/ANO

Anejo: Hoja de Tareas firmada por el Director o Supervisor REV. ENERO 2023
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