DEPARTAMENTO DEL TRABAJO
Y RECURSOS HUMANOS

GOBIERNO DE PUERTO RICO

HOJA DE ENTREGA
SOLICITUD DE EXENCION DE PAGO DEL BONO PARA EL ANO 2025
Ley Num. 148 de 30 de junio de 1969, segin enmendada, “Ley del Bono en la Empresa Privada”

NOMBRE JURIDICO DE LA EMPRESA:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

NOMBRE COMERCIAL DE LA EMPRESA:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

PRESIDENTE, DUENO O ENCARGADO:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

DIRECCION POSTAL: , , ,
URBANIZACION, BARRIO, COND. NUM. CALLE, NUM. APT.
MUNICIPIO CODIGO POSTAL
DIRECCION FiSICA: , , , ,
URBANIZACION, BARRIO, COND. / NUM. CALLE, NUM. APT. / MUNICIPIO, CODIGO POSTAL
NATURALEZA DE LA EMPRESA: ,
¢A QUE SE DEDICA?
CORREO ELECTRONICO:

¢(ESTADO DE SI]'UACION Y DE GANANCIAS Y PERDIDAS CON SELLO ORIGINAL DEL COLEGIO DE
CONTADORES PUBLICOS AUTORIZADO ADHERIDO? Sl NO

CANTIDAD DE EMPLEADOS CON DERECHO A BONO CONTRATADOS
ANTES DEL 26 DE ENERO DE 2017:

CANTIDAD DE EMPLEADOS CON DERECHO A BONO CONTRATADOS
A PARTIR DEL 26 DE ENERO DE 2017:

¢ LA EMPRESA POSEE CONVENIO COLECTIVO CON LOS EMPLEADOS? Si NO

SI CONTESTO QUE Si:  NOMBRE DE LA UNION: ,
CANTIDAD DE EMPLEADOS QUE PERTENECEN A LA UNION:

SEGURO SOCIAL PATRONAL:

TELEFONO DE LA EMPRESA: FAX:

REPRESENTANTE AUTORIZADO:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE

TELEFONO REPRESENTANTE AUTORIZADO:

ENVIADO POR:

NOMBRE EN LETRA DE MOLDE Y FIRMA FECHA

NEGOCIADO DE NORMAS DE TRABAJO
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