OFICINA DE ADMINISTRACION
Y TRANSFORMACION DE LOS
J/  RECURSOS HUMANOS

.. OATRH
FORMULARIO PARA LA MOVILIDAD VOLUNTARIA!

Informacion personal del empleado:

Nombre: Apellidos: Numero de empleado:

Nimero de Pueblo de

Correo electronico: ) . .
teléfono: Residencia:

Informacion de la Agencia a la cual Pertenece:

Nombre de la Agencia: Ubicaciéon (Pueblo):
Salario Mensual:

Puesto que ocupa:

Gerencial/Unionado: Anos de Servicio Publico:

Preparacion Académica (Grado Completado): Marcar con una X

O Noveno Grado - Escuela.Sup erior o su O Estudios Técnicos | O Créditos Universitarios N Gr-ado
Equivalente Asociado
O Bachillerato O Juris Doctor [0 Maestria O Doctorado ~ Qtros
(Indique):
Especialidad: Universidad:
Colegiacién: Licencias Profesionales:

Experiencia Laboral:
Patrono: Puesto Ocupado:
Desde: Hasta: | Salario Mensual:

Funciones que realizaba:

Patrono: Puesto Ocupado:
Desde: Hasta: Salario Mensual:

Funciones que realizaba:

Patrono: Puesto Ocupado:
Desde: Hasta: | Salario Mensual:

Funciones que realizaba:

Agencia a la cual interesa movilidad:
Nombre de la Agencia Ubicacién (Pueblo)

[C]| Maraue el recuadro si no tiene preferencia (Disponibilidad total)

Certifico que la informacién contenida en este formulario es correcta, exacta y veridica.

Firma: Fecha:

Favor enviar el formulario completado al siguiente correo electronico: movilidad@oatrh.pr.gov

1 Conforme a las disposiciones de la Ley Nim. 8-2017, “Ley para la Administracién y Transformacion de los'Recursos-Humanos en el Gobierno de
Puerto Rico”, segin enmendada, la movilidad no aplicard a empleados nombrados por el Gobernador, cuyos nombramientos requieran el consejo y
consentimiento del Senado, a empleados de Confianza, a los maestros ni personal que requiera la certificacion de maestro del Departamento de
Educacion y a los agentes del orden publico de la Policia de Puerto Rico. Tampoco aplicard a empleados que pertenezcan al sistema de_rangoni
empleados con estatus transitorio. Por consiguiente, no se aceptaran solicitudes de empleados a los cuales no les sea de aplicabilidad el proceso
de Movilidad.
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