ESTADO LIBRE ASOCIADO DE
g‘gPUERTO RICO

Ty 9 Administracion para el Sustento de Menores

Solicitud de Certificacion®*

(Favor de llenar en letra de molde)

Fecha:

Nombre del solicitante:

Nombre Apellido paterno Apellido materno

Posicion en la compaiiia:

Nombre del PATRONO/ Compaiiia:

Numero patronal:

Direccion postal:

Teléfono: Correo electronico:

Certifico que los datos ofrecidos en esta solicitud son ciertos

Recoger Correo Correo electronico
Firma del solicitante

Cantidad solicitada

*Importante:

Al solicitar la certificacién debe presentar:
e  identificacion con retrato

®  carta de autorizacion (si aplica)*

Personal de ASUME

Funcionario autorizado:

Fecha en que se trabajo la solicitud:

Persona que recoge la certificacion

Fecha:
Nombre:

Posicion en la compaiiia:

Firma:

Edificio Metro Center, 5 calle Mayagiiez, Hato Rey
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