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LEY NUM. 52 / 82 
 
 
              FORMULARIO DE CAMBIOS EN EL INFORME DE PARTICIPANTES 

 

 
Nombre del Patrono: ___________________________________     Pueblo:  ________________________ 

 

Contrato Núm. ____________________                                            Año Fiscal ______________________  

 

Vigencia del Contrato:  Desde ____ de _____________ de  200__   hasta    ____ de __________ de 200__ 

 

Nombre de Nuevo (a) Empleado (a): ________________________________________________________ 

 

Apellido Paterno: __________________________   Apellido Materno: _____________________________ 

 

Núm. Seguro Social: ________________________   Pueblo donde Reside: __________________________  

 

Fecha y Lugar de Nacimiento: ________________ , ________________      Edad: ______   Sexo: _______ 

 

Fecha de Nombramiento: _____________________  Puesto que ocupa: _____________ Sueldo: ________ 

 

Nombre del Empleado (a) Anterior: _________________________________________________________ 

 

Puesto ocupado: ___________________________ Fecha de renuncia o sustitución: ___________________ 

 

Núm. Seguro Social: ________________  Fecha de  Nombramiento _______________   Sueldo: _________ 

 

 

Favor llenar en caso de sustitución, bajas o cualquier otro cambio en su lugar de trabajo. 

 

 

 

___________________________________    _____________________________ 
Firma  del Presidente de la Corporación /                                                                                     Fecha 

Alcalde o Jefe de Agencia 
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