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Enviar a: Departamento de Educacién
Oficina de Convenios Colectivos

PO BOX 190755

San Juan PR 009190759

PASO II
Comité de Conciliacién

Nombre del Querellante Seguro Social

Direceién del Querellante

Teléfono Puesto y categoria que ocupa:

Centro de Trabajo Teléfono Trabajo:
Delegado del Centro: Teléfono:
Nombre del Querellado; Puesto:

Alegacién del Quersllante

Cita de 1a Ley, Reglamento, Orden Administrativa o Articulo que se alega fue violado:

Breve descripeion del evento y fechas: (Incluya: fecha, hora, lugar) (Anexar documentos
pertinentes)

Peticién del Quereliante ante el Director:

Decisién del Director:

Fecha en que el Director notific su decisidn:

Peticion dei querellante ante ¢l comité de conciliacién:

Fecha:
Con Copia: Secretario de Educacién Recibido por:
y/o Funcionario que se designe Fecha en que se recibié:

Firma del Delegado o Persona Designada

Reproducido por Servidores Piibticos Unidos



