WORKSUR E.T.T. C/ Concepcion, 14 2°-2

28901 GETAFE (Madrid)
Tel.: 91 696 39 11
Fax: 91 681 96 01

Aut. Administrativa 28/0108/96

Empresa: Direccion:

Trabajador: Categoria:
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- LA HOJA DEBE SER FIRMADA POR EL RESPONSABLE DE LA EMPRESA CLIENTE Y POR EL TRABAJADOR, NO ADMITIENDO RECLAMACIONES POR
NINGUNA DE LAS DOS PARTES UNA VEZ FIRMADO ESTE DOCUMENTO QUE CERTIFICA SU VALIDEZ.

- LAS HOJAS DEBEN ESTAR CLARAMENTE RELLENADAS REFLEJANDQ LOS TOTALES Y DEBEN SER A SU VEZ ENTREGADAS A WORKSUR ETT COMO
FECHA LIMITE DE RECEPCION DE BOLETINES UN DIA DESPUES DE LA ULTIMA PRESTACION MENSUAL, PARA EFECTO DEL CALCULO DE NOMINAS

V° B® DE LA EMPRESA CLIENTE EL TRABAJADOR
(Firma y Sello) (Firma)

Nombre Persona Responsable
Imprimir 3 copias: 1 para Worksur E.T.T, 1 para el trabajardor, 1 para la empresa cliente.



