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NO ESCRIBA EN ESTA ESPACIO

Accién Tomada:

COMISION ESTATAL DE ELECCIONES DE PUERTO RICO [ Aceptada [ Denegada
OFICINA DE RECURSOS HUMANOS Motivo:

Instrucciones:

1. Llénese la solicitud en todas sus partes, preferiblemente en tinta azul. Los resumes no seran considerados oficiales, por lo que no sustituyen el
completar cada uno de los encasillados de esta solicitud.

2. Indique claramente el Titulo del Examen que solicita. Llene una solicitud por cada examen que interese.

Asegurese que todos los encasillados hayan sido cumplimentados.

4. Asegurese de firmar su Solicitud de Examen. PUEDE UTILIZAR HOJA ADICIONAL DE SER NECESARIO, DEBERA INCLUIR SU
NOMBRE COMPLETO, EL TITULO DEL EXAMEN Y SU FIRMA.

w

ESTA AGENCIA NO DISCRIMINA NI POR RAZON DE RAZA, COLOR, SEXO NACIMIENTO, ORIGEN O CONDICION SOCIAL, POR IDEAS
O CREENCIAS POLITICAS O RELIGIOSAS, EDAD, POR SER VICTIMA O PERCIBIDA COMO VICTIMA DE VIOLENCIA DOMESTICA,
AGRESION SEXUAL O ACECHO, POR ORIENTACION SEXUAL, CONDICION DE VETERANO, NI POR IMPEDIMENTO FISICO O

MENTAL.
Nombre Completo: Seguro Social:
Direccion Residencial: Ciudad: Pais: Zip Code:
Direccion Postal: Ciudad: Pais: Zip Code:
Teléfono Residencial: Teléfono Celular: Otro Teléfono:
;Posee licencia para conducir vehiculos de motor? |:| Si |:| No Categoria: Numero:
;A quién notificar en caso de no conseguirlo? Nombre Completo:
Teléfono:
Direccion: Ciudad: Pafs: Zip Code:

Examen Solicitado

Numero de convocatoria y titulo del examen de desea tomar:

;Necesita alguna ayuda especial o acomodo razonable para tomar el examen? |:| St |:| No

En caso afirmativo, favor de indicar:

;Trabajo anteriormente para esta agencia? Puestos y Oficinas: Fechas:

[ s L 1o

Indique los pueblos donde prefiere trabajar:

Datos requeridos por Ley

;Tiene algun familiar trabajando en la agencia? |:| St |:| No En caso afirmativo favor de indicar
Nombre completo: Puesto: Parentesco:
Nombre completo: Puesto: Parentesco:
Nombre completo: Puesto: Parentesco:

(Es usted veterano? |:| St |:| No  En caso afirmativo favor de indicar:

;Veterano pensionado? |:| Si |:| No  En caso afirmativo favor de indicar:

Tipo de Licenciamiento: Fecha de Ingreso: Fecha de Licenciamiento:

Para reclamar la Preferencia de Veterano debe someter la Certificacion de Licenciamiento u otros documentos acreditativos. (Forma DD-214C):

;Tiene alguna obligacion alimentaria para menores? |:| Si |:| No

En caso afirmativo deber4 presentar una Certificacién de Cumplimiento de la Administracion para Sustento de Menores (ASUME) o una declaracion jurada
bajo apercibimiento de perjurio o desacato. De que est4 cumpliendo con su responsabilidad alimentaria a menores conforme al Articulo 30 de la Ley 5 de 30
de diciembre de 1996.

¢Es usuario habitual de sustancias controladas o bebidas alcohdlicas? |:| St |:| No

(Ha sido convicto de algun delito grave (felonia)? |_| St |_| No

;Ha sido destituido de algun puesto publico? [Tsi [_INo

¢Ha sido indultado o su sentencia conmutada? |:| Si |:| No

¢Ha sido habilitado por el Administrador de ORHELA? |:| Si |:| No

Si contesto afirmativo en alguna de las anteriores, favor de explicar en el espacio provisto.
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Preparacion Académica

;Se gradu¢ de Escuela Superior o su equivalente? |:| St |:| No Fecha de Graduacion:

En caso negativo, indicar el grado mas alto aprobado:

Nombre y direccién de la Escuela o Colegio donde estudio:

UNIVERSIDADES, ESCUELAS COMERCIALES Y/O VOCACIONALES A LAS QUE HAYA ASISTIDO:

Institucion Fecha Créditos ;Se gradud? Afio de Grado Concentracién
Desde Hasta Aprobados Si o No Graduacion | Obtenido

OTROS CURSOS O ADIESTRAMIENTOS QUE ESTEN DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL PUESTO SOLICITADO:

Institucion Titulo del Curso Duracién del Curso Créditos u horas

LICENCIAS QUE POSEE PARA EJERCER UNA PROFESION U OFICIO:

Clase Numero Fecha Expedida Fedha Vencimiento

Experiencia de Trabajo

Incluya una relacion de su experiencia de trabajo comenzando con su ultimo empleo. De ser necesario utilice una hoja adicional siguiendo el mismo patrén.
Sea especifico indicando puestos, fechas y salarios.

Nombre y direccién Nombre de su Salario Describa en forma concisa y exacta Razon del
DD/MM/YY del patrono. Titulo Supervisor Inmediato Mensual los deberes que este estrechamente Cese
de su nombramiento o por hora relacionados con el puesto solicitado

Desde

Hasta

Desde

Hasta

Desde

Hasta

Por la presente declaro que la informacién incluida por mi en este formulario es exacta y veridica y que la misma ha sido expuesta sin intencién de desvirtuar los
hechos o de cometer fraude. Tengo conocimiento de que, de descubrirse falsedad o fraude con lo por mi afirmado, mi solicitud de examen podré ser denegada y mi
nombre eliminado del registro de elegibles y de haber sido nombrado, se me podré separar del puesto que ocupe.

Juro Respetar Y Cumplir Con La Constitucién Del Estado Libre Asociado De Puerto Rico Y De Los Estados Unidos De América.

Fecha Firma (No use letra de molde)

PARA USO INTERNO EXCLUSIVAMENTE

ANO MESES TIPO A TIPOB TIPO C

Requisitos Minimos:

Puntuacién otorgada por Leyes:

Preparacion Adicional:

Puntuacién Total Revisada:

Analista de Recursos Humanos:

SUB TOTAL: Firma de Director(a):

TOTAL: Fecha de Evaluacion:
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