
AUTORIZACION Yo, _________________ _,autoriwa la Universidad
DE de Puerto Rico a que descuente de mi saJario la cantidad de veinticinco d6lares ($25.00) 

mensuales por conceptode cuota para la Asociacion Puertorriqueiiade Profesores 
DESCUENrO Universitarios(APPU). Esta orr;tnizaci6n agrupaal persmal docmte de la Universdad 

de Puerto Rico y fuecreada para impulsarel progresosocial y econ6rrico de sus mi em bra. 
DE SALARIO y promover la excelencia academica. 

POR Nombre-------------------------
CONCEPTO Direcci6n Post.�---------- Seguro Social,._ _____ _ 

DE CUOTAS ---------------- Unidad/Recint.=o _____ _
Fecha de Nacimien�--------- DepartamentQ ______ _ 

Tel. Residenci Faculta . ...._ ________ _ 

Tel. Oficina Tipo Nombramient,.._ ____ _ 
Correo Electroni,co.---------- Total creditas/horas 

Firma de! Emplea....,_ ______________ _ Pecha ____ _ 
Las autorizaciones de pago podrán revocarse un (1) año después de la fecha de efectividad, 

según dispuesto en el Art. 2 de la Ley 134 de 1960, según enmendada.

Autorización de descuento de salario por concepto de cuota de membresía
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