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	MISIÓN DEL DEPARTAMENTO
	Facilitar la autogestión y la autosuficiencia de las personas, las familias y las comunidades; y promover su fortalecimiento, con sensibilidad y respeto a sus necesidades y aspiraciones de desarrollo de paz.

	VISIÓN DEL DEPARTAMENTO
	Creemos en una transformación social que afirme los valores de dignidad, justicia, solidaridad y equidad del trabajo y la convivencia en armonía de nuestro pueblo.

	

	INSTRUCCIONES

	Antes de entregar esta solicitud de examen, asegúrese de incluir los documentos necesarios para su análisis.  Haga una marca de cotejo  ( √ ) para indicar que incluyó la información.  Si no aplica, indique N/A.

	
	 
	1.
	Complete esta solicitud en letra de molde. Utilice tinta azul o maquinilla. Asegúrese de que todos los apartados estén debidamente completados. Si alguno no aplica indique N/A.  Firme la solicitud.



	
	
	 
	

	
	 
	2.  
	Indique en el espacio provisto, el título de la clase que solicita.  Es imprescindible que al momento de solicitar, la convocatoria esté abierta.  Debe someter una solicitud para cada clase y nivel solicitado.

	
	
	
	

	
	 
	3.
	Incluya copia de la transcripción de créditos de cada institución donde haya tomado los cursos y preparación académica que le cualifican para la clase que solicita. 

	
	
	
	

	
	 
	4.
	Para considerar su experiencia en empresas privadas, municipios o agencias gubernamentales, debe acompañar conjuntamente con su solicitud de examen, una certificación oficial que incluya:

	
	
	
	

	
	
	a.  Título y nivel oficial del(los) puesto(s) ocupado(s).

	
	
	b.  Fechas de la experiencia adquirida (día-mes-año) y cantidad de horas trabajadas si es un(a) empleado(a) a jornada parcial.

	
	
	c.  Descripción de los deberes y naturaleza del trabajo.

	
	
	     De no incluir certificación, la experiencia no será considerada.

	
	
	

	
	 
	5.  Si reclama preferencia de veterano debe someter evidencia que lo identifique como veterano (Forma 214).

	
	
	

	
	 
	6.
	Si reclama preferencia acorde con la Ley Núm. 81 del 27 de julio de 1996, según enmendada, conocida como “Ley de Igualdad de Oportunidad de Empleo para Personas con Impedimentos”, debe someter evidencia que le identifique como persona impedida cualificada.  (No aplica a Veteranos).

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 
	7. 
	Si reclama los cinco (5) puntos que se conceden a los(las) beneficiarios(as) de asistencia económica gubernamental, en virtud de la Ley Núm. 1 de 7 de enero de 2004, debe someter una certificación expedida por la Administración de Desarrollo Socioeconómico de la Familia, la que certifique que usted es beneficiario(a) de ayuda económica y que está próximo(a) a cumplir sesenta (60) meses de haber participado de dicho beneficio.

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 
	8.  Los estudios en el extranjero son acreditados sólo si somete convalidación de los mismos.

	
	
	

	
	
	
	

	
	 
	9.
	En virtud de la Ley 254, aprobada el 31 de agosto de 2002, es requerido entregar con la Solicitud de Examen, copia de la Certificación de Radicación de Planillas de Contribución Sobre Ingresos, que certifique que ha rendido las mismas al Departamento de Hacienda durante los últimos cuatro (4) años, previos a la radicación de esta solicitud, si estaba obligado(a) a rendir planillas; o evidencia a los efectos de que no tenía obligación de rendir la misma. Al momento del nombramiento, el(la) solicitante debe someter el original de la Certificación de Radicación, cuya copia se presenta con la Solicitud de Examen.


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	 
	10.  De no incluir todos los documentos requeridos, su solicitud no será procesada.

	

	PATRONO CON IGUALDAD DE OPORTUNIDADES DE EMPLEO Y ACCIÓN AFIRMATIVA (M/F/H/V)

Esta agencia no discrimina por condición de raza, color, religión, afiliación política, sexo, origen nacional, edad, estado civil, veterano, afiliación sindical, impedimento físico o mental u otra condición protegida por Ley.



	

	ESTA INFORMACIÓN ES OPCIONAL PARA EFECTOS DE ESTADÍSTICAS SOBRE IGUALDAD DE OPORTUNIDADES EN EL EMPLEO

	Género:    FORMCHECKBOX 
 Femenino    FORMCHECKBOX 
  Masculino
	Color:    FORMCHECKBOX 
 Blanco      FORMCHECKBOX 
  Trigueño      FORMCHECKBOX 
  Negro
	Fecha de Nacimiento:       

	

	TITULO Y NIVEL DE LA CLASE QUE SOLICITA:
	PARA USO OFICIAL DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA

	CLASE :
	     
	NOTA:       
	NOTA REVISADA:       

	
	
	DESEMPATE:

     
	FECHA:      

	
	
	
	INICIALES DEL ANALISTA:       

	INFORMACIÓN PERSONAL

	1.  Apellido Paterno                      Apellido Materno                          Nombre                     Inicial
	2. Número de Seguro Social

	         
	     


DEPARTAMENTO DE LA FAMILIA… TRABAJANDO PARA TU FAMILIA
	3. Dirección Residencial:

	          

	4. Dirección Postal:

	          

	5. Teléfono Residencia:
	6. Teléfono(s) Oficina:
	7. Otro teléfono de contacto:

	    (       )          
	    (       )     
	    (       )          

	Código de Área
	    Código de Área
	  Código de Área
	

	8.   Pueblos que acepta empleo en orden de preferencia:  

	11. Tipo de nombramiento que acepta y fecha en que puede

	     (Se considerarán sólo aquellos pueblos para los que está

     abierta la convocatoria, al momento de solicitar.)


	 comenzar:
	     
	

	
	 FORMCHECKBOX 
  Regular     FORMCHECKBOX 
  Jornada parcial       Fecha:
	
	

	
	•
	     
	
	
	
	

	
	
	
	
	12.Si el aspirante tiene impedimento físico que no le permite tomar nuestros exámenes en igualdad de condiciones con otros candidatos, se le puede ofrecer la prueba bajo otras circunstancias para superar estas desventajas.  Indique si tiene alguna de las siguientes condiciones:

      FORMCHECKBOX 
  No vidente               FORMCHECKBOX 
  Uso de silla de ruedas

	
	•
	     
	
	

	
	•
	     
	
	

	9.    Número de licencia de conducir
	     
	
	

	       Fecha de expiración
	     
	
	      FORMCHECKBOX 
  Sordo                       FORMCHECKBOX 
  Otras
	     
	

	       Categoría
	     
	
	13. Preferencia de Impedido:       FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
   No

14.¿Es usted beneficiario(a) de Asistencia Económica?   FORMCHECKBOX 
 Sí   FORMCHECKBOX 
  No

En caso afirmativo, presente certificación.

	10.  Preferencia de veterano:                          FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
   No

       Preferencia de veterano incapacitado:     FORMCHECKBOX 
  Sí     FORMCHECKBOX 
   No
	

	15. Marque  con (() el encasillado correspondiente:
	16.¿Ha sido habilitado por el(la) Director(a) de la Oficina de Recursos Humanos del Estado Libre Asociado de Puerto Rico  (ORHELA) ?

                                            FORMCHECKBOX 
 Sí         FORMCHECKBOX 
 No   

            * EN CASO AFIRMATIVO, ACOMPAÑE DOCUMENTACIÓN

	¿ Ha sido convicto por delito grave (Felony)?

   (Foro estatal o federal)
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
	

	¿ Ha sido indultado?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
	

	¿ Ha sido su sentencia conmutada?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
	

	¿ Ha sido destituido de algún puesto público?
	 FORMCHECKBOX 
 Sí     FORMCHECKBOX 
 No
	

	PREPARACIÓN ACADÉMICA

	1.    Marque el grado más alto aprobado:
	2.   Si se graduó indique curso aprobado:     FORMCHECKBOX 
  General

	
	       FORMCHECKBOX 
  Dactilógrafo           FORMCHECKBOX 
  Secretarial           FORMCHECKBOX 
  Oficinista

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	
	

	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       FORMCHECKBOX 
  Oficinista de Contabilidad         FORMCHECKBOX 
 Otro 
	     
	

	
	
	
	

	
	

	3.  Nombre y dirección de la escuela:

          
	Fecha en que se graduó de escuela superior:       

	4.  Universidades, Escuelas Comerciales o Vocacionales a las que haya asistido:

	Institución:
	Fecha
	Créditos

Aprobados
	Se Graduó
	Año

Graduación
	Grado

Obtenido
	Concentración

	
	Desde
	Hasta
	
	Sí
	No
	
	
	

	     
	     
	     
	     
	  
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	  
	  
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	  
	  
	     
	     
	     

	5.  Indique índice de graduación (general no de concentración) y nota de reválida : (*se requiere sólo si solicita para la Clase de Abogado(a) I)

	Índice:
	     
	Nota de Reválida*:
	     
	

	6.  Cursos o adiestramientos relacionados con el examen que solicita:     (De ser necesario, utilice una hoja adicional).

	INSTITUCIÓN
	TÍTULO DEL CURSO
	DURACIÓN DEL CURSO

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	7.  Licencias que posee para ejercer su profesión u oficio:

	CLASE
	NÚMERO
	FECHA DE EXPEDICIÓN
	FECHA DE VENCIMIENTO

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	EXPERIENCIA OCUPACIONAL

	Indique su experiencia ocupacional.  Comience con su último empleo.  De ser necesario, utilice una hoja adicional y continúe con el mismo formato.

	
	Nombre y Dirección del Patrono
	
	Nombre del(de la) Supervisor(a) y Teléfono
	

	
	     
	
	     
	

	
	
	
	Fechas de Servicio


	

	
	Título Oficial y Nivel del Puesto
	
	
	

	
	     
	
	Desde
	  
	  
	    
	Hasta
	  
	  
	    
	
	

	
	
	
	              día – mes – año                            día – mes – año
	

	
	

	Sueldo Mensual
	Tipo de

Nombramiento
	   FORMCHECKBOX 
  Jornada Parcial
	   
	Hrs. Semanales

	
	
	
	
	

	Inicial
	     
	Final
	     
	
	Empleado(a) del Gobierno, indique:

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
  Regular
	 FORMCHECKBOX 
  Probatorio
	 FORMCHECKBOX 
  Contrato

	
	 FORMCHECKBOX 
  Transitorio
	 FORMCHECKBOX 
  Servicio de Confianza
	 FORMCHECKBOX 
  Irregular

	
	 FORMCHECKBOX 
  Otro
	     
	

	

	Describa en forma concisa y precisa las funciones esenciales del puesto.  Si supervisa, indique las clasificaciones del personal bajo su

	supervisión.

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	

	

	
	Nombre y Dirección del Patrono
	
	Nombre del(de la) Supervisor(a) y Teléfono
	

	
	     
	
	     
	

	
	
	
	Fechas de Servicio


	

	
	Título Oficial y Nivel del Puesto
	
	
	

	
	     
	
	Desde
	  
	  
	    
	Hasta
	  
	  
	    
	
	

	
	
	
	              día – mes – año                            día – mes – año
	

	
	

	Sueldo Mensual
	Tipo de

Nombramiento
	    FORMCHECKBOX 
  Jornada Parcial
	    
	Hrs. Semanales

	
	
	
	
	

	Inicial
	     
	Final
	     
	
	Empleado(a) del Gobierno, indique:

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
  Regular
	 FORMCHECKBOX 
  Probatorio
	 FORMCHECKBOX 
  Contrato

	
	 FORMCHECKBOX 
  Transitorio
	 FORMCHECKBOX 
  Servicio de Confianza
	 FORMCHECKBOX 
  Irregular

	
	 FORMCHECKBOX 
  Otro
	     
	

	

	Describa en forma concisa y precisa las funciones esenciales del puesto.  Si supervisa, indique las clasificaciones del personal bajo su

	supervisión.

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	


	

	
	Nombre y Dirección del Patrono
	
	Nombre del(de la) Supervisor(a) y Teléfono
	

	
	     
	
	     
	

	
	
	
	Fechas de Servicio


	

	
	Título Oficial y Nivel del Puesto
	
	
	

	
	     
	
	Desde
	  
	  
	    
	Hasta
	  
	  
	    
	
	

	
	
	
	              día – mes – año                            día – mes – año
	

	
	

	Sueldo Mensual
	Tipo de

Nombramiento
	  FORMCHECKBOX 
  Jornada Parcial
	    
	Hrs. Semanales

	
	
	
	
	

	Inicial
	     
	Final
	     
	
	Empleado(a) del Gobierno, indique:

	
	

	
	 FORMCHECKBOX 
  Regular
	 FORMCHECKBOX 
  Probatorio
	 FORMCHECKBOX 
  Contrato

	
	 FORMCHECKBOX 
  Transitorio
	 FORMCHECKBOX 
  Servicio de Confianza
	 FORMCHECKBOX 
  Irregular

	
	 FORMCHECKBOX 
  Otro
	     
	

	

	Describa en forma concisa y precisa las funciones esenciales del puesto.  Si Supervisa, indique las clasificaciones del personal bajo su

	supervisión.

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	

	CERTIFICACIÓN

	Certifico que:

La información aquí suministrada es correcta y sujeta a verificación, por lo que autorizo, al Departamento de la Familia, a realizar la investigación que estime necesaria.  Cualquier declaración falsa, tergiversada u omisión de información relevante y pertinente durante el proceso de empleo, puede ser causa suficiente para descalificarme para el mismo, denegar mi solicitud, mi nombre ser eliminado del Registro de Elegibles, como para separarme del puesto, si el empleo me fuese concedido.



	
	     
	
	
	

	                                           Fecha                                                                                                    Firma del(de la) solicitante

	

	Para uso oficial solamente

	Acción Tomada:
	 FORMCHECKBOX 
  Aceptada         FORMCHECKBOX 
  Denegada         FORMCHECKBOX 
  Devuelta         FORMCHECKBOX 
  Solicitud Incompleta         FORMCHECKBOX 
  No hay convocatoria

	
	 FORMCHECKBOX 
  No disponible para pueblo de preferencia                  FORMCHECKBOX 
  Convocatoria Cerrada, fecha de cierre:
	     
	

	
	Disponible sólo para:
	     
	(día, mes, año)
	

	
	     
	

	
	
	

	Comentarios:

	
	     
	

	
	     
	

	
	     
	

	Evaluado por:
	Fecha de Evaluación:

	     
	     

	PERIODO DE RETENCIÓN:

Solicitud Aceptada: Se dispone un (1) año después de cancelado el Registro de Elegibles. Al ser nombrado(a) por Certificación de Elegibles, la misma forma parte del expediente de personal.

Solicitud Denegada: Se dispone a los seis (6) meses, luego de tomar acción.
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