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SOLICITUD DE EMPLEO

Examen sin Comparecencia

La Corporacién del Fondo del Seguro del Estado (CFSE) es un patrono con igualdad de oportunidades en el empleo; no discrimina por razan de edad, raza,
celor, sexo, género, identidad de género, orientacién sexual, estado de embarazo, nacimiento, nacionalidad, origen social o nacional, condicién social, estado
civil, afiliacién o ideas politicas, religiosas o informacion genética, por ser victima o ser percibida como victima de violencia doméstica, agresion sexual o acecho,
ni por impedimente fisico, mental o sensorial, por ser militar, exmilitar, servir o haber servido en las fuerzas armadas en los Estades Unidos o por ostentar la
cendicién de veterano,

Instrucciones:

Presente esta Solicitud de Empleo para participar en agueilas convocatorias que entienda cumple con los requisitos establecidos. Cumplimentar en todas sus
partes siguiendo las instrucciones indicadas y segun aplique a su participacién. Provea toda la informacién requerida, no la sustituya por un resume o cualguier
otro documento, Aseglrese de presentar todos los documentos que se requieren para validar ia informacin que indicd en la solicitud de emplec. Por
consiguiente, toda la informacién indicada en 1a misma debe estar en armonia con la evidencia que la sustente. Es responsabilidad del participante proveer toda
la informacién legible para que pueda ser evaluada fa experiencia de empleo, preparacién académica, adiestramientos o combinacion de éstos, conforme con
los requisitos establecidos, ya que constituye un EXAMEN SIN COMPARECENCIA. Posterior a la fecha de cierre de convocatoria, no se aceptara solicitud de
empleo o documento alguno. No cumplir con fas instrucciones indicadas, impedira que se determine su elegibilidad o limitard la puntuacién que pudiera obiener.

NFORMACION PERSONAL -~

1. Nombre y Apellidos: 2. Ndmero de la Convocatoria que Solicita:

Nuamero del Puesto(s):

Titulo det Puesto:

Seguro Social:  XOO(-XX-

3. Direccién Postal: . 4. Numeros Telefonicos:
Celuiar: Residencial:
Oficina: Ext.

Correo electrénico:

5. ¢Es empleado de la CFSE? £3si [ No 6. Como aspirante a empleo, no esté obligade a informar que es una persona con
¢Es empleado de la Rama Ejecutiva? [1s [ No impedimento, veterano o partn:ipan.te de los programas de asistencia econémica
gubernamental. No obstante, tiene deracho a hacerlo para reclamar la
En caso afirmativo, indique: puntuacién adicional establecida por las leyes cancernidas, la cual serd
Fecha: (dia-mes-afic) adjudicada posterior a la determinacién de elegibilidad de acuerdo con los
. requisitos del puesto emitido.
Clasificacion:
a. ¢ Es una persona con impedimentos calificada? [] Si [J No
Ubicacion: Si usted es una persona con impedimentos calificada e interesa gue se le

considere para los beneficios otorgados por la Ley 81 - 1996, mejor conocida
como la Ley de lgualdad de Opertunidades de Empleo para Personas con
i Fue empleado de CFSE? Osi ONo Impedimentos, someta un certificado médice con no mas de doce (12) meses de
expedido o presente cualquier otra evidencia gue valide su condicién,

¢ Fue empleado de la Rama Ejecutiva? st OwNo

En caso afirmativo, indigue: b. ¢Es usted veterano del servicio militar? [1si [Ne

Si usted es veterano e interesa que se le considere para los beneficios de |a Ley
203 - 2007, mejor conocida como ia Carta de Derechos del Veterano
Puertorriquefio del Siglo XXI, someta una Certificacidn de Licenciamiento
¢ Es ciugadano de los Estados Unidos? [0 si {7 nNe Honorable (Formulario DD - 214) o una certificacidén expedida al efecto por la
Administracion Federal Veteranos o por la auteridad federal correspondiente.

Fecha: (dia-mes-afc}

Razén para ia terminacién:

¢ Estd autorizado a trabajar en el Gobierns de Puerto Rico?
_ s O No ¢. ¢ Usted participa en el Programa de Ayuda Temporal para Familias
Los ciudadanos estadounidenses naturalizados deben mostrar el necesitadas? s O No

Certificade de Naturalizacién. Extranjeros legaimente autorizados a
trabajar en ios Estados Unidos deben presentar documento vigente Si usted es elegible para los beneficios de la Ley Publica Federal Ndm. 104-193

de autorizacién de empleo. de 22 de agosto de 1996, seglin enmendada “Ley de Reconciliacién de
: Responsabilidad Personal y Oportunidad Laboral en Puerto Rico”, someta una

Visa de trabajo: certificacion del programa con no més de treinta (30) dias de expedida y la cual

Namero: indique que esté préximo a cumplir sesenta (50) meses de participar en dichos
Fecha de Expiracién: beneficios.
(dia~mes-afio)

Solicitud de Empleo
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7. i Tiene familiar(es) trabajande en la Corporacion del Fondo del Seguro delEstado [ S [ No

En caso de afirmativo, indique:

Familiares en la Corporacién: Mencione familiar (es) que trabaje (n} en alguna de las dependencias de la Corporacién y su parentesco con éstos.

¢ Tiene familiar (es) contratado por servicios profesionales o que brinde servicios en la Corporacién del Fando del Seguro del Estado? [ Si [ No

En caso de afirmativo, indique:

Nombre y Apellido Localidad Parentesco
Nombre y Apellido Localidad Parentesco
Nombre y Apellido Localidad Parentesco
8. ¢Es adicto ai uso habituai o excesivo de sustancias controladas ¢ Ha sido usted inhabifitado para trabajar en el servicio pablico? [ Si [ No
o bebidas alcohdlicas? [Osi [No De haber sido inhabilitado, ¢ Ya fue usted habilitado por el Secretario del
¢ Ha sido convicto por algun delito? [Osi [dNo Departamente del Trabajo? O st [ONeo
4 Ha sido destituido de algin puesto piblico? [dsi [JNo Presente evidencia de haber sido habilitado por el Secretario del Departamento
del frabajo.

* Antes de continuar con la # 9, debera contestar todos tos encasillados.

9. Documentos sobre candiciones de empleo establecidos por ley;
a. Certificacion de Radicacién de Planilias de Contribucién de Ingresos.
b Certificacién de razones por las cuales el contribuyente no esté obligado por ley a rendir planilias de contribucién sobre ingresos.
¢. Certificacién de cumplimiento o de deuda de asume en originat

10. Solo en aquellas convocatorias que se establezca registro de elegibles continuo, indique dénde aceptaria empleo:

O Hospital Industriat "] Oficina Central [[] Oficina Regional de:

f_] Dispensario de:

PREPARACION ACADEMICA
Instrucciones:

Serd evaluada solo Ia preparacién académica evidenciada que esta directamente relacionada conforme con los requisitos establecidos en la convocatoria para
determinar la elegibilidad, otorgar puntuacién adicional o combinacién de ambas segin apiique. Detalle toda la informacion requerida de acuerdo con lo
establecido en |a convacatoria y en armonia con el documento que valide ia misma. Segun sea el ¢aso, acompadie (a transcripcidn de créditos en ariginal que
incluya la(s) concentracion(es} y el indice académico obtenido. Es requisite que la misma contenga la firma def registrador de la Institucién Educativa.

En lugar de Ia transcripcién de créditos correspondiente al grado conferido, se aceptara una certificacion de grado. Es requisito que esta certificacion de grado
académico conferido incitya la(s) concentracidn{es) obtenida(s), Indice de graduacion y la firma del registrader de Ja institucién educativa. No se aceptaran
copias de diplomas en sustitucién de la transcripeién de créditos.

De usted estar realizando estudios conducentes a un grado académico deberd presentar una transcripcién de créditos en original firmada por el registrador de
la Institucién Educativa que evidencie ios cursos aprobados. No se aceptaran informes de cursos aprobados emitidos por la Institucién Educativa a través de
su pagina electrénica, ya que estos ne contienen la firma del registrador. En lo que respecta a los adiestramientos, cursos, talleres, conferencias ¢ simposios,
incluya los que estén directamente relacionados con las funciones det puesto emitido. Los grados obtenidos en el extranjero deberan estar acompafiados de la
debida certificacion de acreditacién por ias autoridades competentes. El participante que no cumpla con estos reguerimientos, su preparacién académica no
seré considerada para determinar elegibilidad u ctorgar puntuacién adicional.

11. ¢ Completd los requisitos de graduacién de escuela superior o su equivalente? ] Si ] No

Indique nombre y direccién de la escuela:

Indique el curso aprobado: [[] General [1 Comercial [J Secretarial {] Oficinista [] Dactilégrafo [] Taquigrafia [] Oficinista Contabilidad
Otro:

De no haberse graduado de escuela superior, indigue el grado académico mas alto obtenido:

¢Posee algin grado universitario o técnico? [0 Si [J Mo En caso afimativo indique universidad o institucion de educacién superior que haya estudiado:

Nombre del Solicitante: ' Solicitud de Empleo
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FECHA DE

FECHAS
CREDITOS GRADO :

INSTITUCION DESDE/HASTA APROBADOS OBTENIDO GRADUACION CONCENTRACION
{dia-mes-afig) {dig-mes-afio)

forman parte de las materias que requiere la Ley de Etica Gubernamental.

Anote y presente copia de los adiestramientos, cursoes, talleres, conferencias o simpoesios directamente relacionados con las funciones dei puesto que solicita.
No seran considerados los que formen parte de la educacién continua requerida por alguna ley que regule el ejercicio de una profesién u oficio o aquellos que

1, 8.
2. 7.
3, g,
4. 9.

¢Ha aprobado curso(s) o crédito(s) universitarios en las siguientes materias? Conteste todas las preguntas; no deje espacios en blanco.

Marque con una X $i es un curso,

Manejo del Teclado

MATERIA NOMBRE DEL NOMBRE DE Fecha: créditos universitasios o no aplica
, CURSO LA INSTITUCION (diz-mes-afio)
CURSO | CREDITOS N/A
Archive
Mecanografia o

Escritura Réapida o
Taquigrafia en Espariol

Escritura Répida o
Taquigrafia en Inglés

Transcripcién en
Espafiol

Transcripcién en
Inglés

Otro: dicectamente
refacionado con el puesto

Computadora

Contabilidad

Estadisticas

Seguros

12. lpdique aguellas profesiones u oficios regulados por ley y acompare copia de la evidencia acreditativa que cumpla con las reguiaciones establecidas para
ejercer éstas en Puerto Rico. De no hacerlo, no se consideraré su elegibilidad.

NOMBRE PROFESION U OFICIO

NUMERO DE
LICENCIA

FECHA EXPEDIDA
(dia-mes-aflo)

FECHA DE EXPIRACION

(dia-mes-afig)

Nombre del Sclicitante:
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EXPERIENCIA DE TRABAJO' -

Instrucciones:

Seré evaluada conforme con los requisitos establecidos en la convocatoria para determinar elegibilidad, otorgar puntuacion adicional o combinacién de ambas
segln aplique. Detalle toda ta informacién requerida en esta soficitud, no la sustituya por un resume o cuzlquier otro documento. Comience con su actual o
titimo empleo. Siel espacio provisto no es suficiente para completar la informacién requerida, afiada una hoja siguiendo el mismo patrén establecido. Presente
una certificacién de empleo correspondiente a cada experiencia indicada en esta solicitud. Dicha centificacion autenticard y validara la informacion provista, a
saber:

®  Nombre del puesto y su ubicacién

»  Fecha en que comenzo y finalizé el periodo trabajado {dfa, mes y afio)
*  Cantidad de horas, si se trata de una jornada parcial

e Descripcion de las funciones esenciales del puesto

e Tanio en el sector plblico como en el privado, las certificaciones de empleo requeriran la firma de la Autoridad Nominadora o en su lugar
la del Director de Recursos Humanos o un funcionario autorizado por este gue par Iz naturaleza de su trabajo tenga la autoridad para
acreditar la informacién. Ademas, de contener la firma de la persona autorizada, debera indicar el titulo del puesto que ocupa.

s Los empleados y exempileados de la CFSE tendran que presentar una certificacion de empleo para la experiencia adquirida dentro y fuera de la
CFSE y sera considerada de acuerdo con la regiamentacién provista para las convocatorias gerencizles o los acuerdos contractuales en aquellos
puestos pertenecientes a las diferentes unidades apropiadas.

s  Recursos Humanos cettificard la experiencia obtenida mediante designacién oficial para realizar un interinato que cumpla con los requisitos del
puesta, Los interinatos reaiizados via excepcion no serdn considerados para determinar elegibilidad u otorgar puntuacién,

¢  Se aceptaran Declaraciones Juradas con el propdsito de centificacion de empleo cuando la compafia o instrumentalidad pdblica haya cerrado
operaciones en o fuera de Puerto Rico o la experiencia se obtuvo en un negocio propic. Las Declaraciones Juradas tienen que contener la
informacién que se requiere en una certificacion de empleo, segin las especificacionas antes mencionadas en la convocatoria. Ademés, se podré
presentar una Declaracién Jurada para detallar las funciones realizadas, cuando una certificacién de empieo no la contenga debide a que la politica
interna del patrono impida no ofrecer ese tipo informacién; en este caso la declaracién jurada estars acompafiada de la certificacién de empleo. En
todas las circunstancias se debera especificar la razén por la cual se presenta.

e |a experiencia adquirida sera considerada siempre y cuando haya sido obtenida, con posterioridad a la preparacién académica reguerida.

El participante que no cumpla con estos requerimientos no seré considerado ia experiencia de empleo para determinar elegibilidad u otorgar puntuacion
adicional.

Comience con su actual o dltimo emplec.
Escriba toda la informacién requerida en letra legibie (no deje espacios en blanco).
Si el espacio provisto no es suficiente, aneje una hoja y siga el mismo patrén,

Titulo Oficial del Puesto:

Ubicacién del Puesto: Fecha dia mes afio dia | mes afa

Nombre del Patrono:

Direccidn y Teléfono del Patrono: Indique, segun aplique:

Emﬁl:lado [7 Transitorio [ Regular
Nombre Supervisor Inmediato: Gobierno O Servicio de Carrera

Escriba, en orden de importancia, las funciones esenciales o fundamentales de su puesto: O] Servicio de Confianza

Experiencia por Designacidn Oficial Interina:

Empleado ..
CESE {1 Reunla ios requisitos del puesto

{1 No reunia los requisitos del puesto

Indigue, segun aplique:

Empleado | M yomada Completa

Empresa
. L . . . ! Privada .
Si es o fue supervisor indique cantidad de empleados bajo su direccion: [ Cantidad de Horas (omaga parcial)
[] Experiencia en Negocio Prapio
Nombre del Solicitante: Solicitud de Empleo
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Titulo Oficial del Puesto:

Desde Hasta

Si es o fue supervisor indigue cantidad de empleados bajo su direccién:

Fecha ; M . -
Ubicacién del Puesto: dia | mes | afo | dia | mes | ano
Nombre del Patrono:’
Direccién y Teléfono del Patrono: Indique, segUn aplique:
Emg!:!ado ] Transitorio 1 Regular
Nombre Supervisor Inmediato: Gobiemo | 4] gervicio de Carrera
Escriba, en orden de importancia, las funciones esenciales o fundamentales de su puesto: O Servicio de Confianza
Experiencia por Designacion Oficial interina:
Empleado . i
CESE ] Reunia los requisitos del puesto
] No reunia los requisitos del puesto
indique, segtn aplique:
Empleade | [T Jamada Completa
Empresa
Privada .
Si es o fue supervisor indigue cantidad de empleados bajo su direccidn: [} Cantidad de Horas (omada parcial)
[ Experiencia en Negocio Propio
Desde Hasta
Titulo Oficial del Puesto:
Fecha : A ;
Ubicacién del Puesto: dia mes ano dia | mes afio
Nombre del Patrono:
Direccién y Teléfono del Patrono: Indique, segun aplique:
Emzleelado 1 Transitario Tl Reguiar
Nombre Supervisor Inmediato: Gobierno | [ Servicia de Carrera
{7] servicio de Confianza
Escriba, en orden de importancia, las funciones esenciales o fundamentales de su puesto:
Experiencia por Designacidn Oficial Interina:
Empieado . .
CFSE [ Reunia los requisitos del puesto
[J No reunia fos requisitos del puesto
indigue, segun aplique:
Empleade | [] Jomada Completa
Empresa
. N . . . . Privada )
Si es o fue supervisor indique cantidad de empleados bajo su direccién; [} Cantidad de Horas (jernada parcial}
[T Experiencia en Negocio Progio
Desde Hasta
Titulo Oficial del Puasto:
Fecha N i .
Ubicacién del Puesto; dia mes ano dia | mes afio
Nombre del Patrono;
Direccidn y Teléfono del Patronc: Indique, segdn aplique:
Em;dJE;ado 0 Transitorio ] Regular
Nombre Superviser Inmediato: Gobierno | M Servicio de Carrera
Escriba, en orden de importancia, las funciones esenciales o fundamentales de su puesto: (] Servicio de Confianza
Experiencia por Designacién Oficial Interina:
Empleado . -,
CFSE [J Reunia los reguisitos del puestc
[Tl No reunia los requisitos del puesto
indigue, segun aplique:
Empleade | [ Jornada Completa
Empresa
Privada

[] Cantidad de Horas (jernada parcia)
O Experiencia en Negocio Propio

Nombre del Solicitante:

Solicitud de Empleo
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ADVERTENCIA

La prueba de deteccidn de sustancias controladas es un requisito
previo al nombramiento de nuevo ingreso en la Corporacion del Fonda det Seguro del Estado.

DECLARACION Y CONSENTIMIENTO DEL SOLICITANTE:

Lea las siguientes aseveraciones, si estd de acuerdo, firme el espacio provisto y entregue la solicitud.

Declaro bajo penalidad de perjurio, que he examinado la informacién ofrecida por mi en esta Solicitud de Empieo y en los documentos que la
acomparian, y segan mi mejor criterio, fa misma es cierta, correcta y completa y ha sido hecha de buena fe, sin intencién de desvirtuar los hechos o
cometer fraude. Entiendo que cualquier declaracién falsa sobre los hechos aqui informados, 0 documentos que la acomparen, serd suficiente causa
para que la CFSE pueda denegar mi nombramiento. De haber sido nombrado, se me podré separar del puesto que ocupe. Ademas, de cualquier ctra
medida que corresponda, segin la regtamentacién aplicable.

Autorizo a que la CFSE realice cualquier investigacién con relacién a ia informacién aqui provista. De igual manera, autorizo a las personas
concernidas, sean patronos o instituciones educativas, a suministrar a la CFSE toda Ia informacién que se les reguiera para validar la misma. De
proceder dicho nembramiento, doy mi consentimiento para que la Solicitud de Empleo, al igual que los documentos que ia acompanan, incluyendo
aquetlos solicitados en el proceso de nombramiento, pertenezca a la CFSE y no sean devueltos.

Estoy de acuerdo en que, de ser seieccionado para ocupar el puesto solicitado, previo al nombramiento, me someteré 2 la prueba de susiancias
controladas como condicién de empleo de conformidad con la Ley 78, de 14 de agosto de 1997, segln enmendada mejar conocida como la Ley para
Reglamentar las Pruebas para la Deteccion de Sustancias Confroladas en el Empleo en el Sector Plblico y la reglamentacién de la CFSE, Autorizo a
que gl resultado de esta se notifique a la CFSE. Ademés, acepto que, de resultar positiva dicha prueba o la negativa de someterme a la misma, seran
razones suficientes para no proceder con el nombramiento.

Y para que asi conste, afirmo que entiendo y acepto las normas, advertencias y condiciones descritas, por lo que firmo este documento. Ademas,
certifico con mi firma que como solicitante no estoy incumpliendo con lo ordenado en la Ley Ndm. 168-2000, seglin enmendada, conocida como la “Ley
para el Fortalecimiento de Apoyo Familiar y Sustento de Personas de Edad Avanzada”.

Firma del solicitante en original Fecha: (dia-mes-aiio)

NO escriba debajo de esta linea, ya que es solo para ef uso oficial de la Corporacién.

Observaciones:
Evaluado por; Revisado por;
Nombre y Firma del Analista Nombre y Firma del Supervisor Inmediato
o su Representante Autorizado
Fecha; (dia-mes-afio) Fecha: (dia-mes-afio)
'Nombre dei Sclicitante: Solicitud de Empleo
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CFSE 04-028 HOJA DE COTEJO DE DOCUMENTOS ENTREGADOS
Juiio/2023 CON LA SOLICITUD DE EMPLEO

instrucciones: Escriba en letra de molde y legible. No deje espacios en blanco, en aquellos que no aplique escriba las letras N/A. Para
obtener evidencia de los documentos entregados, una vez cumplimentado este documento, proveera una copia de este para que sea
sellado al momento de la radicacion de la solicitud de empleo. No se aceptaran documentos adicionales a los requeridos en la
convocatoria.

Nombre del Participante:

Numero Convocatoria: Nimero de Puesto(s):

Tituio del Puesto:

A continuacién, detallo la cantidad de documentos que anejo a la Solicitud de Empleo (CFSE 04-006) y que forman parte
de la misma para la evaluacion correspondiente a fa convocatoria de referencia.

_DOCUMENTOS SOBRE LOS REQUISITOS MINIMOS ESTABLECIDOS EN LA CONVOCATORIA

A. Solicitud de Empleo:
B. Evidencia de la preparacion académica
s Transcripcion de crédites en original;
s Certificacién de grado
C. Adiestramientos:
D. Evidencia de experiencia(s) de empleo
« Certificacidon de empleo:
» Declaracién jurada:
» Hoja de deberes:;
« Especificacién de clase;
E. Resumé (opcional):

Licencia para ejercer una profesion u oficio:
Registro de Profesionales:

Colegiacion:

Certificado de Cumplimiento “Good Standing™:

~ T ®m

. 'DOCUMENTOS SOBRE CONDICIONES DE EMPLEO ESTABLECIDOS PORLEY | . = o0

K. Certificacién de Radicacion de Planillas de Contribucién de Ingresos:

L. Certificacién de razones por las cuales el contribuyente no esté obligado por ley a rendir planillas de contribucion
sobre ingresos:

M. Certificacién de Cumplimiento de Deuda de ASUME:

. DOCUMENTOS PARA OBTENER PUNTUACION ADICIONAL DISPUESTO POR LEYES ESPECIALES.

Como aspirante a empleo, no esta obligado a informar que es una persona con impedimento, veteranos o participante de los programas
de asistencia gubemamental. No obstante, tiene derecho a hacerlo. Para reclamar la puntuacidn adicional establecida por las leyes
correspondientes, debera presentar la evidencia requerida.

N. Beneficio de veteranos copia de la Forma DD-214, denominada Certificacion de Licenciamiento Honorable, “Certificacion de la
Administracién de los Veteranos” o NG22 (Formularic de la Guardia Nacional 22).

Especifique cudl de las certificaciones entrega:

Q. Beneficic de Veterano Activo: Verificacién de Despliegue del Comandante “Commander's Verification of Deployment” o copia de
la Orden Personal “Official Personnel Orders” u Ordenes Permanentes de Cambio de Asignacién “Permanent Change of Station
Order-PCS Orders” o una certificacion de su unidad que indique que es miembro activo.

Especifique cual de las certificaciones entrega:

P.  Beneficio para personas con impedimento: Copia de la tarjeta de identificacién del Departamento de Salud o certificacion médica,
Especifique cual entrega:

Q. Beneficio por el Programa de Asistencia Economica Gubernamental (Programa TANF): Certificacion del programa con no mas

de treinta (30) dias de expediday la cual indique que estd préximo a cumplir sesenta (80} meses de participar en dichos
beneficios,

Observaciones;

ACUSE DE RECIBO:

Certifico que he leido la convocatoria y conozco los requerimientos de participacién.

Firma del Participante Firma det Funcionario que la Recibe

Fecha: (dia-mes-afio) Fecha: (dia-mes-afio)
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Recursos Humanos - Reciutamiento

INFORMACION ESTADISTICA PARA EL PROGRAMA DE ACCION AFIRMATIVA

La Corporacién del Fondo del Seguro del Estado es un patrono con igualdad de oportunidades en el empleo;
no discrimina por razén de edad, raza, color, sexo, género, identidad de género, orientacién sexual, estado
de embarazo, nacimiento, nacionalidad, origen social o nacional, condicion social, estado civil, afiliacidn o
ideas politicas, religiosas o informacion genética, por ser victima o ser percibida come victima de violencia
doméstica, agresidn sexual o acecho, ni por impedimento fisico, mental o sensorial, por ser militar, exmilitar,
servir o haber servido en las fuerzas armadas en los Estados Unidos o por ostentar la condicion de veterano.

Para recopilar las estadisticas que nos requieren las leyes estatales y federales que garantizan la igualdad
de oportunidades en el empleo, favor de completar este formulario, el cual se desprendera de su solicitud.
Esta informacién es voluntaria, confidencial y no formara parte de su expediente de personal.

Fecha de Radicacién:

Clase de Puesto que Solicita:

Namero de Convocatoria:

Fecha de Nacimiento: Edad:

Nacionalidad:  [_] Americana [] Otra: Especifique
Sexo: [ 1M [JF

Empleado de esta Corporaciéon: [ ] Si [ ] No

Direccién Residencial;

Indique si es elegible para solicitar los beneficios concedidos por alguna de las siguientes leyes:

[] Ley de Igualdad de Oportunidades de Empleo para Personas con Impedimentos
[ Carta de Derechos del Veterano Puertorriquefo del Siglo XXI
[] Programa de Ayuda Temporal para Familias Necesitadas (TANF)
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