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Estado Libre Asociado de Puerto Rico
CUERPO DE EMERGENCIAS MÉDICAS ESTATAL
Apartado 2161, San Juan, PR 00922-2161

OCUPACIONES DEL COMPAÑERO CON FINES PECUNIARIOS

FUERA DE HORAS REGULARES DEL TRABAJO
Nombre: ____________________________________   División: ___________________________
Puesto que ocupa: _______________________________

	PARTE 1


· ¿Lleva a cabo trabajos con fines pecuniarios fuera de horas regulares de trabajo?            Sí           No

· Si contestó negativamente, por favor pase a la PARTE 2.  Si contestó afirmativamente, por favor complete la siguiente información:
	Nombre y dirección del Patrono
	Descripción de los servicios prestados
	Fecha de los servicios
	Remuneración 
Mensual

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Nombre y dirección de entidades en las que tiene interés pecuniario
	Clase de Negocio
	Indique si es dueño, 
accionista o socio

	
	
	

	
	
	


· Ha representado profesionalmente a alguna de la entidades o patronos mencionados en las PARTES 1 y 3 ante alguna agencia del Gobierno del Estado Libre Asociado de Puerto Rico?         Sí              No

· Si contestó afirmativamente, complete la siguiente información:    
	Patrono:
	Agencia:
	Fecha:



	Patrono:
	Agencia:
	Fecha:



	Patrono:
	Agencia:
	Fecha:




	PARTE 2


¿Rindió su planilla de contribución sobre ingresos el pasado año?    Si              No               Fecha:_________________

· Si contesto negativamente, explique: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

PARTE 3
· ¿Recibe ingresos por concepto de rentas y otros beneficios producto de algún contrato donde el Gobierno es parte?             Sí              No

· Si contestó afirmativamente, complete la siguiente información:

	Nombre de la Agencia
	Descripción de los servicios
	Vigencia del Contrato

Desde                                        Hasta

	
	
	

	
	
	


· ¿Recibe su unidad familiar (entiéndase cónyuge e hijos) ingresos de rentas y otros beneficios producto de algún contrato donde el Gobierno es parte?   Sí             No    

	Nombre de la Agencia
	Descripción de los servicios
	Vigencia del Contrato

Desde                                        Hasta

	
	
	

	PARTE 4


Certifico que la información ofrecida por mí en este formulario es completa y correcta.

____________________________________                            _______________________________

              Firma del Compañero                                                                      Fecha

PARA USO DE LA OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

	Observaciones:
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