
Oficina de Administración y Transformación de los Recursos Humanos
Del Gobierno de Puerto Rico

INFORME SOBRE DESTITUCION EN EL SERVICIO PÚBLICO 
(Véase Instrucciones) 

Agencia o Municipio: _______________________________________________________________________ 

  Destitución Apelación 
  Nombre completo del Empleado  Seguro Social    Causa    Fecha Si No    Fecha 

 1. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

 2. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

 3. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

 4. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

 5. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

 6. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

 7. _____________________________ ____________ __________________________ _________ __ __ _________ 

================================================================================================= 
Información de la Persona que preparó este Informe (en letra de molde) 

__________________________ ___________________________     ______________ ____________________ 
      Nombre Completo Oficina         Teléfono  E-Mail

Certifico Correcto: ____________________________ ___________________________ _______________ 
Nombre y Firma    Puesto Fecha 

OH-15 Rev. Marzo 2026

P O Box 8476 San Juan, Puerto Rico 00910-8476 



INSTRUCCIONES

1. Para poder cumplir nuestra función de informarles el estado de los solicitantes a empleo o a contratos de servicios,

requerimos que las agencias y municipios completen este formulario para informar a la OATRH, cada destitución

dentro de los treinta (30) días luego de que ocurra la misma.  (ME-26-2015)

2. Se podrá reproducir este formulario para completar el informe de destituciones cuantas veces sea necesario.  No así,
realizar modificaciones al mismo.

3. La persona responsable de completar este formulario deberá indicar su nombre y firma, el título de su puesto y la fecha

del informe en el espacio provisto.

4. Las personas destituidas aparecerán primero con sus apellidos, el nombre completo y su número de seguro social

completo.

5. Se indicará la causa y fecha de efectividad de la destitución.

6. Se indicará si presentó o no apelación de la destitución y la fecha de dicha acción.

7. Enviará el formulario completado a la Oficina de Habilitación para el Servicio Público en la OATRH a:

bmorales@oatrh.pr.gov, rcox@oatrh.pr.gov.

P O Box 8476 San Juan, Puerto Rico 00910-8476 

mailto:bmorales@oatrh.pr.gov
mailto:rcox@oatrh.pr.gov
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