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Universidad de Puerto Rico Recinto de Mayagiiez

Oficina de Recursos Humanos

DONACION DE LICENCIA ORDINARIA Y ENFERMEDAD
(Ley NUm. 44 del 22 de mayo de 1996, segin enmendada)

1. Nombre {con los dos apellidos) del empleado que cede 2. Nimero de Empleado— 3. Titulo del puesto que ocupa

4. Teléfono 5. Correo. Electronico 6. Departamento/Decanato/Oficina donde trabaja

En consideracion a lo anterior, autorizo que se descuente(n) el(los)dia(s) cedidos de mi Licencia fos siguientes dias, seguin aplique:

7. Ordinania 8. Enfermedad

9. Nombre {(con.los dos apellidos) del empleado que recibe 10. Numero de Empleado

1 1 . ‘Titulcwv del puest§ dﬁé.‘(;cupa
Aracelis Cardona Mejias 107790 Esp. Instrumentéacion Cientifica
12. Depantamento/Decanato/Oficina doride trabaja 13. Recinto o Unidad Institucional de fa UPR / Entidad Gubemnamental
Quimica Recinto Universitario de Mayaguez

Acepto el(los) dia(s) donado(s) por el empleado cedente y certifico haber presentado la evidencia comespondiente a la condicion médica que me hace

acreedor de la referida Ley para recibir dicha cesion. Estoy consciente de que tan pronto desaparezca ef motivo por el cual me ceden los dias, debo retornar
a mis labores sin disfrutar-del balance cedido que me resta.

Damos fe de conocer las disposiciones de la Ley 44 del 22 de mayo de 1996 en lo referente a los requisitos, prohibidos de la mismay
particularmente su Articulo 10 que provee lo siguiente:

Penéiidades: fa cesion de licencia acumulada por vacaciones y/o enfermedad se realizard gratuitamente. Toda persona que directamente o por
persona intermedia diere a otra, o-aceptare de este dinero u otro beneficio, a cambio de la cesién de licencias autorizadas en esta Ley, sera

culpable de defito menos grave y convicta que fuere seré castigada con multa no mayor de $500 o con pena de reclusién gue no excedera seis (6)
meses, 0 ambas penas-a discrecion del Tribunal.

Y para que asi conste, fimamos el presente documento en las fechas indicadas .

WMW Fecha

Firma Empleado(a) Cedente Fecha " Firma Empleadota) Cesionario

Balance Licém:ia Ordinaria, si aplica — WBaIance Licencia Ordmana, si aplica

Antes de Donacidnl I Después de Donad6n| I Antes de Donacidn { I Después de Donacson[ I
Balance Licencia por Enfermedad, si aplica Balance Licencia por Enfermedad, si aplica

Antes de Donacion| | Después de Donacién| | | Antesde Donacion ] Después de Donacion| l
Aprobado[ l No Aprobado [ I Aprobado‘ i Ne Aprobadol |

Certifico_que los balances de licencias que corresponden y la infarmacion

anterior del cedente fue verificada con los récords en la Oficina de | Fi1a) empleado (a) cesionario Dp'ese““" !:l"" presento
Desarrolio y Administracian y Desarrolio del Talento Humano. Certificacion Médica que evidencia la condicidn meédica y la necesidad de ausentarse.
Firma Director(a) de Recursos Humanas Fecha Firma Director(a) de RecursosHumanos Fecha

o su Representante Autorizado(a) * o0 su Representante Autorizadofa)

PATRONOC CON IGUALDAD DE OPORTUNIDADES EN EL EMPLEO /M/IMNV/



