
Instrucciones:

1. Acompañara esta solicitud 2 retratos 2" X 2"

2. Certificado de Salud de la Unidad de Salud Pública

¿HA SIDO CONVICTO POR JUEGOS PROHIBIDOS?

INDIQUE CUALQUIER, INFORMACION QUE QUIERA SU PERSONA: USTED SUMINISTRAR AL NEGOCIADO DE LA LOTERIA, EN RELACION A

Nombramiento sometido por Agencia:

Dirección Física:

 NOMBRAMIENTO

FECHA

FECHA

ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
DEPARTAMENTO DE HACIENDA

LOTERIA DE PUERTO RICO

SOLICITUD DE NOMBRAMIENTO PARA VENDEDOR DE BILLETES

	

AUTORIZO AL DEPARTAMENTO DE HACIENDA Y A LA ADMINISTRACION DE LA LOTERJA DE PUERTO RICO, DIVISION
DE INVESTIGACIONES A INVESTIGAR, VERIFICAR Y OBTENER DE AGENCIAS PUBLICAS 0 PRIVADAS TODA INFORMACION

	

REQUERIDA SOBRE MI PERSONA.

FECHA

	

FIRMA DEL VENDEDOR

SE RECOMIENDA LA APROBACION DE ESTE NOMBRAMIENTO:

APROBADO              RECHAZADO

SECRETARIO AUXILIAR
Y/O REPRESENTANTE AUTORIZADO

3. Certificado de Buena Conducta

4. Certificado de Nacimiento

	

SI                  NO

Nombre del Agente:

Dirección Postal:

FIRMA DEL AGENTE

FIRMA DEL VENDEDOR

I NVESTIGADOR

2 FOTOS 2" X 2''

	

SOLICITUD NUMERO:

  Nombre Solicitante:

TELEFONO:

Seguro Social: Edad:

Fecha Nacimiento: Mes                          Día         Año
 Lugar de Nacimiento:

Nombre Conyuge: Social: Edad:Seguro

Fecha Nacimiento: Mes                             Día         Año Estado Civil:         Casado    Soltero        Otros

Dirección Física: Dirección Postal:

KYUX
SU PERSONA:

KYUX
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