OFICINA DE ADMINISTRACION
Y TRANSFORMACION DE LOS
RECURSOS HUMANOS

Gobierno de Puerto Rico

: O ATRH Oficina de Administracion y Transformacion de los
g Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico
GOBIERNO DE PUERTO RICO Instituto de Adiestramiento y Profesionalizacion de los
Empleados del Gobierno de Puerto Rico
PO Box 8476

San Juan, Puerto Rico 00910-8476
SOLICITUD DE ADIESTRAMIENTO

OATRH 221 .
Rev. Julio 2025 Fecha de Solicitud: - -
Dia Mes Afo
Nombre de la Agencia:
Tema del Adiestramiento:
Descripcion del Adiestramiento:
Fecha Propuesta del Adiestramiento :
Horario |:| Diurno |:| Nocturno |:| Sabatino
Lugar del Adiestramiento (] OATRH Otro:
Empleados que participaran en el adiestramiento
Nombre Participante Puesto Oficina, Area o Division
Nombre de Persona Contacto Puesto Firma Fecha
Correo Electrénico Teléfono: | Fax: |
Nombre de Persona que Autoriza Firma Fecha

Para uso oficial de la Oficina de Administracién y Transformacion de los Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico

Determinacién: [ _| Cotizar [ ] Otorgar dispensa, conforme a lo establecido en el Reglamento de IDEA.

Fecha en que se recibio la solicitud: / /
Dia Mes Afio

|:| Documentos que respalden la solicitud Término: |:| Cumple con los 45 dias |:| No cumple con los 45 dias

Comentarios:

Nombre Firma Fecha
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