Form. - .. . .
<((> A N S ES PS6.2 Certificacion de Serviciosy Remuneraciones
Fente CUIL
| ‘ [ R N N | ‘
Apellido/s y Nombre/s del Empleador Certificante Domicilio Cod. Pogtad | CUIT ‘
L1 | I B I
Inscripcion N° Actividad de laFrma Teléfono Fuente Documental de lo que Certifica
N ) A |
Apellido/s y Nombre/s del Afiliado Fecha de Nacim. Afiliado N° Cl. N° Expedida por Tipo y N° de Documento
| ‘ | ‘ | I I S S | | I I S S |
Servicios Prestados. Caracter de los Servicios (1) Tareas Comunes Fecha Desde Fecha Hasta Tiempo
Dia | Mes Afio Dia | Mes Afio Afio | Mes | Dia
\ \ [ \ \ [ \ \ \
\ \ [ \ \ [ \ \ \
\ \ [ | \ [ | \ \
\ \ [ \ \ [ \ \ \
| | [ | | [ | | |
(1) Indicar: Comunes, Privilegiados, Insalubres Docentesy Docentes d frente de grado Total Nomina ‘ ‘
(2) Detdlar d dorso lasinterrupciones |:| g |:| No Fecha ) ‘ ‘ ‘
Extincion del contrato de trabgjo o relacion de empleo piiblico I L | No: Total Interrupciones (2) ‘ | ‘ | ‘ | ‘
Ano: ofid Tiempo Hectivo | Afio: Ofic Tiempo Eectivo
ones del Afiiado (* SAC Ocm:CIgchJJn Carécter de los Servicios | de Trabgo sones del Afiliado (2 SAC OClIJCI:;'gn Caréacter de los Servicios | de Trabgo
Remuneraciones del Afiliado (*) p Ms | Ds | Hs Remuneraciones del Afiliado (*) p Ms | Ds | Hs
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
Total: Total:

Ministerio de Trabajo,
Empleo y Seguridad Social



Form. PS6.2 (Dorso)

Afo:

Ofid Tiempo Efectivo Afio: Ofic Tiempo Efectivo
Remuneraciones del Afiliado (*) HC Oa:g;:lsgn Carécter de los Servicios | de Trabdo Remuneraciones del Afiliado (*) e OC&ggCﬁgn Carécter de los Servicios | de Trebdo
Ms. | Ds | Hs Ms. | Ds. | Hs.
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
Total: Total:
Afio: . Tiempo Hectivo | Afo: . Tiempo Hectivo
AC Ofidosu |~ aver de los Servicios | de Trabajo AC Oficiosu | caracter de los Servicios| de Trabgo
Remuneraciones del Afliado (*) Ocupacion Ve | Ds | Hs Remuner aciones del Afiliado (*) Ocupacion Vs 1 Ds | Hs
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
Total: Total:




Total:

Afio: . Tiempo Hectivo | Afio: . Tiempo Hectivo
Remuner aciones del Afiliado (¥) SAC OO c]:f)gg gn Carécter de los Servicios | de Trabajo Rerruereciones del Afledo 9 SAC &Eggggn Carécter de los Servidios | de Trabgjo
Ms. | Ds. | Hs. Ms. | Ds. | Hs.
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 1
12 12
Total: Total:
Afo: . Tiempo Hectivo | Afio: - Tiempo Eectivo
SC Oficiosu |~ «+or de los Servicios | de Trabgo SAC Oficiosu | Caracter de los Servicios | de Trabgo
Remuneraciones del Afiliado (*) Ocupacion Ms | Ds | Hs Remuneraciones del Afiliado (*) Ocupacion Ms | Ds | Hs
01 01
02 02
03 03
04 04
05 05
06 06
07 07
08 08
09 09
10 10
11 11
12 12
Total:




Afo:

Oficiosu
. ’ SAC >
Remunereaciones del Afiliado (*) Ocupacion

Carécter de los Servicios

Tiempo Hectivo

de Trabgo

Ms. | Ds

Hs.

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

Total:

Detalle de Ausenciasy Licencias sin Goce de Sueldo

Fecha Desde

FechaHasta Tiempo a Deducir

Dia

Mes
\

Afo

Dia

Mes Afio Afio | Mes | Dia

Tiempo Totd a Deducir

Datos Complementarios del Empleador

Domicilio de radicacion de la fuente documental: Calle

Piso

Depto.

Cod. Postal

Localidad

Prov. | Teléfono

Observeciones:

Firma del Empleador o Autorizado

Apellido/s y Nombre/s

Tipo y N° de Documento

Prov Emis|
[ |

Certificacion de Firma

Lugar y Fecha

Hrma del Empleador o Autorizado

Certifico que la firma que antecede fue puesta ante mi'y
corresponde a , quien
acredita su identidad con Ne

expedida por

Hrmay Sllo Aclaratorio de la Autoridad Certificante

Importante:

La certificacion de laidentidad y
documento del empleador o
persona autorizada deberaredizarla
autoridad bancaria, previsiona,
judicia o notarial.










