Edificio Cebians Plang
fAve. Pencs de Loon 1607, Suire 104
Lanturce. PR 00809
Tel 46970 7 Fax R23-E767

Formulario de Querella

PASO 1
Nombre del Querellante: seguro social:
Direccion def Quereilante :
Teléfono:_ Puesto y categoria:
Centro de Trabajo .
Delegado de Centro: Teléfono:
Nombre del Querellado: Puesto:

Alegacién del Querellante;

Cita de la ey, Reglamento, Carta Circular ¢ Articulo que se alega:

Breve descripicdn del Evento (utilizar heja adicional de ser necesario)

Peticion del Querellante :

Decision del Director:

Peticiéon del Querellante :

Firma del Querellante o Peticionario Fecha Recibido Por:



