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— OFICINA DEL INSPECTOR GENERAL

Oficina del PO BOX 101733
OIG oo SAN O BOXINITSS 1o

SOLICITUD DE EXAMEN

INFORMACION SOBRE LA CONVOCATORIA

Instrucciones: NUmero de convocatoria:

1. Llene una solicitud para cada convocatoria.

2. LIénese a maquina o con tinta, en letra de molde.

3. Lea cuidadosamente y asegUrese que todos los apartados han sido
debidamente llenados. Si alguno no aplica favor de escribir lo siguiente: N/A.

4. No se aceptaran solicitudes incompletas.

¢Ha tomado examenes anteriormente en esta Entidad? En caso de afirmativa, indique la fecha en que lo tomé y el titulo del puesto del examen:

Titulo del puesto que solicita seglin se anuncia en la convocatoria:

(Dia) (Mes) (Afio) Titulo del puesto del Examen

INFORMACION PERSONAL

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Inicial
NUm. de Seguro Social XXX XX Correo Electronico:
Ndmero de Celular: Licencia de Conducir: ST [] NO [] | Categoria:
Ndmero Alterno: NGmero: Fecha de Expiracion:
Direccion Postal: Direccidn Fisica:
Cadigo Postal Cddigo Postal

¢Es usted ciudadano de los Estados Unidos? Si [] NO [] (los ciudadanos americanos naturalizados deben mostrar el certificado de naturalizacion; extranjeros
legalmente autorizados a trabajar en los Estados Unidos deben presentar documento vigente de autorizacion para empleo)

PREPARACION ACADEMICA

¢Posee grado de cuarto afio de escuela superior o su equivalente?:

Si [, en caso de afirmativo, indique nombre y direccién:
NO [, marque el grado més alto aprobado, 1 [] 2[] 3[J 4[J 50 60 700 8[QJ 9[OJ 10O 11Q

Indique las Universidades, Escuelas Comerciales 0 VVocacionales a las que haya asistido y los grados que posee (acompafie evidencia)

Créditos Se gradu6

Institucion Desde Hasta Aprobados|  sfoNO Grado Obtenido Asignatura Principal / Concentracion

¢Estudio en Instituciones fuera de Puerto Rico? SI [] NO []
En caso de afirmativo, indique nombre y direccién de la Institucion educativa:
(acompafie certificacion de acreditacion por las autoridades competentes)

Enumere solamente aquellos cursos o adiestramientos relacionados con el puesto que solicita (acompafie evidencia)

Institucion Titulo del Curso Duracion del Curso

Indique licencias que posee para ejercer una profesién u oficio (acompafie evidencia)

Clase Numero Fecha Expedida Fecha Vencimiento

Toda solicitud de empleo debera acompafiarse de evidencias de preparacion académica. Para los puestos que asi lo requieran, se debera presentar, ademas, evidencia de
licencia, colegiacion o certificados.

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

ACCION TOMADA: [] ACEPTADA [IDEVUELTA [] DENEGADA

NOTAS:

POR: FECHA:




EXPERIENCIA DE EMPLEO

Incluya una relacién de su experiencia comenzando con su Ultimo empleo, de ser necesario utilice una hoja adicional siguiendo el mismo patrén. Sea especifico indicando
puestos y fechas. Describa sus deberes destacando las funciones relacionadas con el puesto solicitado. Toda experiencia aqui citada, debera respaldarse con certificacion
de la agencia o empresa donde preste o hay aprestado servicios. Estas certificaciones deberan incluir: posicién ocupada, y fechas exactas de la experiencia y descripcion de
las funciones del puesto. En puestos donde la convocatoria indique como requisito minimo experiencia de empleo, es indispensable que incluya las certificaciones oficiales
de experiencia.

a. Nombre, direccién y teléfono del lugar de trabajo: Desde:
(Dia) (Mes) (Afio)
Titulo del puesto ocupado por usted: Hasta:
(Dia) (Mes) (Afio)
Funciones: (Descripcion General) Razén terminacion del empleo
b. Nombre, direccion y teléfono del lugar de trabajo: Desde:
(Dia) (Mes) (Afio)
Titulo del puesto ocupado por usted: Hasta:
(Dia) (Mes) (Afo)
Funciones: (Descripcion General) Razon terminacion del empleo
c. Nombre, direccion y teléfono del lugar de trabajo: Desde:
(Dia) (Mes) (Afio)
Titulo del puesto ocupado por usted: Hasta:
(Dia) (Mes) (Afio)
Funciones: (Descripcion General) Razén terminacion del empleo

Indique si interesa solicitar preferencia o bonificacion por los siguientes conceptos, (debe presentar documento que asi lo acredite):

[ Ley Num. 203-2007, Derecho de Preferencia de Veterano.

[J Ley Num. 218-2003, Ley de Proteccion para los Miembros de los Servicios Uniformados de las Fuerzas Armadas de los Estados Unidos, Guardia Estatal, empleado civil del Cuerpo de
Ingenieros o del Servicio Médico Nacional contra Desastres en igualdad de condiciones académicas, técnicas o de experiencia.
[ Ley Num. 81-1996, Beneficio a toda persona con impedimento cualificada.

[ Ley Num. 1-2004, Beneficiario de la Ley de Reconciliacion de Responsabilidad Personal y Oportunidad Laboral en Puerto Rico.
[ Ley Num. 53-2022, Beneficiario de la Ley para Disponer las Condiciones en que los Pensionados puedan Servir al Gobierno de Puerto Rico sin menoscabo de sus pensiones.

Conteste Si 0 No:

1. ¢Ha sido usted empleado anteriormente por la Oficina del Inspector General de Puerto Rico? ~ Si[] No [ En caso afirmativo, indique la fecha:

2 ¢Actualmente, trabaja o ha trabajado algin familiar o pariente suyo en la O1G? sid No [ En caso afirmativo, indique nombre y apellidos del familiar:
3. ¢Es adicto al uso habitual o excesivo de substancias controladas obebidas alcohélicas? Si[g No [

4 ¢Ha sido convicto de alguna violacion a la Ley, exceptuando ofensas menores de transito?  Si [] No[

5 ¢Ha sido destituido de algtin puesto en el gobierno o en el servicio publico? sid No [

6 ¢Ha sido habilitado por la Oficina de la Administracién y Transformacién de los Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico (OATRH)?  Si [J No

En caso afirmativo, acompafie documentacion al efecto.

7. ¢ Tiene usted obligacion de cumplir con la Ley Nim. 168-2000, segtin enmendada, conocida como “Ley de Fortalecimiento del Apoyo Familiar y Sustento de Personas de Edad Avanzada?
sid No[J ¢Esta cumpliendo con el pago de la aportacién econdmica o con la obligacion fijada? Si [] No[

Certifico que la informacion ofrecida por mi en esta solicitud es cierta, exacta y veridica. Que he expuesto la misma de buena fe, sin desvirtuar los hechos ni
cometer fraude. Afirmo que los documentos anexos a esta solicitud son de caracter oficial y que no han sido alterados, entiéndase, que los mismos pasan a ser
propiedad de la Oficina del Inspector General de Puerto Rico (OIG). Tengo conocimiento que, de cualquier tergiversacion de hechos u omision de informacion,
hechos en forma deliberada de mi parte, seran causa suficiente para que se me declare inelegible como aspirante o se me destituya como incumbente de un puesto
enlaOIG.

Autorizo a la Oficina del Inspector General de Puerto Rico (OIG) a realizar cualquier investigacion sobre mis referencias personales y mi expediente de empleado
en cualquiera de las organizaciones (publicas o privadas) para las cuales he trabajado.

Firma del Solicitante Fecha

PARA USO OFICIAL DE LA OIG

Revisado por:

Firma Representante de Recursos Humanos Fecha

La Oficina del Inspector General de Puerto Rico (OIG), patrono con igualdad de oportunidades de empleo, ofrece la oportunidad a toda persona cualificada en
atencion al principio de mérito, sin discrimen por razén de raza, color, sexo, nacimiento, edad, origen o condicion social, por ideas politicas o religiosas, por ser
victima o ser percibida como victima de violencia doméstica, por agresion sexual o acecho, por condicion de veterano, por impedimento fisico o mental, por orientacion
sexual real o percibida, o por la identidad de género.
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