SECCION 6 EMPLEO (SOLO PARA PERSONAS DE 7 ANOS Y MAS DE EDAD)

PARTE C:

INGRESOS DEL TRABAJADOR ASALARIADO

”

25. ¢Cuanto es su salario
liquido, excluyendo los
descuentos de ley (AFP,
IVA)?

26. Durante los altimos doce
meses, érecibié usted pagos por:

A. Bono o
prima de
produccién?

B. Aguinaldo?

27. ¢Durante los dltimos doce meses, recibid usted

pagos en efectivo por:

A. Comisiones,
destajo, propinas,

bonos de transporte 0 :

refrigerio?

SI NO RECIBIO NADA ANOTE 00

B. Horas Extras?

Y PASE A LA SIGUIENTE OPCION

28. Durante los ultimos doce meses,
¢recibi6 usted:

A. Subsidio prenatal o de
lactancia (Cajas de Salud)?
(NO OLVIDE REGISTRAR EL
NUMERO DE MESES).

B. Bono de natalidad?

29. ¢En su actual
ocupacion Ud. recibe o
recibira los siguientes
beneficios:

A. Vacaciones?
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