OFICINA DE ADMINISTRACI()N
Y TRANSFORMACION DE LOS
RECURSOS HUMANOS

O AT R | I Instituto de Adiestramiento y Profesionalizacion de los

M Empleados del Gobierno de Puerto Rico (IDEA)
GOBIERNO DE PUERTO RICO PO BOX 8476
San Juan, Puerto Rico 00910-8476
TR 220 o6 AUTORIZACION Y MATRICULA DE ADIESTRAMIENTO

Titulo del adiestramiento:

Fecha del adiestramiento:

Duracién (horas): Costo del adiestramiento: | $

INFORMACION DEL PARTICIPANTE

(Favor de completar los campos en letra de molde.)

Nombre del participante Primer apellido del participante Segundo apellido del participante

[ ] Empleado del servicio publico [ | Empleado de empresa privada [_] Individuo particular

Sexo: DFemenino D Masculino Numero de licencia profesional (si aplica):

Escolaridad:

Profesion u ocupacion: |

INFORMACION DE LA ORGANIZACION

(Favor de completar los campos en letra de molde.)

Nombre de la organizacion: |

Direccion postal: |

Teléfono: Email:

Nombre del supervisor directo del participante Firma del supervisor directo del participante

Coordinador de adiestramiento de su organizacién:
(en letra de molde)

Direccion postal:

Teléfono: Email:

Requiere acomodo razonable: [_| | Especifique:

FORMA DE PAGO:

[] Libre de costo

] Aportacién corporacién publica - la aportacién anual debe estar en cumplimiento (paga).

|:| Pago por jornal de ingreso (Sistema Integra): OATRH -418-0300000-99999998-00000000-2027-081-4200265-000000-000-000-000

] Giro o cheque a favor del Secretario de Hacienda

] obligacién de compra

Nombre en letra de molde de la persona que autoriza el pago Firma de la persona que autoriza el pago Fecha

Cada organizacidn o individuo garantizara que sus participantes presenten una de las formas de pago identificadas antes del dia del adiestramiento.
Si al momento de asistir no ha emitido el pago, debera presentar una Orden de Compra (PO) debidamente autorizada y firmada.

*NOTA: Debe completar el formulario de autorizacion y matricula de adiestramiento en su totalidad.
Al firmar esta autorizacion de matricula garantizara el pago por los servicios solicitados y ofrecidos por OATRH.
Debe referir este formulario no mas tarde de diez (10) dias laborables antes de su actividad de adiestramiento.
Debera emitir su cancelacién en un periodo de cinco (5) dias laborales antes del adiestramiento.
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