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OIG Inspector General
— &% Sw? Gobierno de Puerto Rico OFICINA DEL INSPECTOR GENERAL
PO BOX 101733
SAN JUAN, PR 00919-1733

SOLICITUD DE PARTICIPACION
PROGRAMA DE PRACTICAS SUPERVISADAS E INTERNADOS

INFORMACION SOBRE LA CONVOCATORIA

Instrucciones: Numero de la Convocatoria:

1. Llénese a maquina o con tinta, en letra de molde.

2. Leacuidadosamente y asegurese que todos los apartados han sido debidamente
llenados. Si alguno no aplica favor de escribir lo siguiente: N/A.

3. No se aceptaran solicitudes incompletas.

¢Ha solicitado anteriormente participar del Programa de Practicas Supervisada e Internados en esta Entidad?
No [] Si[, en caso de afirmativo, indique la fecha en que solicit6:

(Dia) (Mes) (Afio)

INFORMACION PERSONAL

Primer Apellido Segundo Apellido Nombre Inicial
NUm. de Seguro Social XXX XX Correo Electrénico:
Ndmero de Celular: Licencia de Conducir: ST [J NO [ Categoria:
NUmero Alterno: NUmero: Fecha de Expiracion:
Direccion Postal: Direccion Fisica:
Cadigo Postal Cadigo Postal
PREPARACION ACADEMICA
¢Es usted estudiante regular activo?: NO [ si O
Desglose la institucion universitaria que asiste 0 ha que ha asistido:
L NUm. de Créditos Se gradu6 . Asignatura Principal /
T Estudiante | Aprobados G Sfo NO Grado Obtenido Concentracién

¢Ha solicitado graduacion?:  NO [] SI [, en caso de afirmativo, indique fecha:
¢Continua siendo estudiante durante el semestre a participar? NO [ Si [ Nivel: [JSubgraduado []Graduado
¢Si se graduo, indique curso aprobado: [JJusticia Criminal [JFinanzas [JContabilidad [JDerecho [JGeneral

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

CONVALIDACION

De mediar interés en ser convalidado por crédito universitario, asi debe consignarlo y entregar autorizacion de la Institucion de procedencia y pago correspondiente de
matricula. [Jintereso convalidacion  [JNo intereso convalidacion

Toda solicitud de participacion deberd acompafiarse de evidencias de preparacién académica.

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO

Accion Tomada: [] Aceptada [] Denegada

Notas:

por: Fecha:




Experiencias de Empleo

Incluya una relacion de su experiencia comenzando con su Gltimo empleo (incluyendo oportunidades de internado previos), de ser necesario utilice una hoja adicional
siguiendo el mismo patrén. Sea especifico indicando puestos y fechas.

a. Nombre, direccion y teléfono del lugar de trabajo: Desde:
(Dia) (Mes) (Afo)
Titulo del puesto ocupado por usted: Hasta:
(Dia) (Mes) (Afo)
Funciones: (Descripcion General) Razén terminacion del empleo
b. Nombre, direccion y teléfono del lugar de trabajo: Desde:
(Dia) (Mes) (ARo)
Titulo del puesto ocupado por usted: Hasta:
(Dia) (Mes) (Afo)
Funciones: (Descripcion General) Razén terminacion del empleo
¢. Nombre, direccion y teléfono del lugar de trabajo: Desde:
(Dia) (Mes) (ARo)
Hasta:
Titulo del puesto ocupado por usted:
(Dia) (Mes) (Afio)
Funciones: (Descripcion General) Razon terminacion del empleo
Favor contestar Si o No:
1 ¢Actualmente, trabaja o ha trabajado algin familiar o pariente suyo en la O1G? sid No [ En caso afirmativo, indique nombre y apellidos del familiar:
2 ¢Es adicto al uso habitual o excesivo de substancias controladas o bebidas alcohélicas? sid No [
3. ¢Ha sido convicto o acusado de alguna violacion a la Ley, exceptuando ofensas menores de transito? ~ Si [] No [
4 ¢Ha sido destituido de algiin puesto en el gobierno o en el servicio publico? sid No [
5 ¢Ha sido habilitado por la Oficina de la Administracion y Transformacion de los Recursos Humanos del Gobierno de Puerto Rico (OATRH)?  Si [ No O

En caso afirmativo, acompafie documentacién al efecto.

6. ¢ Tiene usted obligacion de cumplir con la Ley NUm. 168-2000, segin enmendada, conocida como “Ley de Fortalecimiento del Apoyo Familiar y Sustento de Personas de Edad Avanzada?
sid No [ ¢Esta cumpliendo con el pago de la aportacion econdmica o con la obligacion fijada? Si 0 ~ No [J

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 omisién de informacion,
hechos en forma deliberada de mi parte, seran causa suficiente para que se me declare inelegible como participante o se me destituya en la OIG.

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

Firma del Participante Fecha
PARA USO OFICIAL DE LA OIG

Revisado por:

Firma Representante de Recursos Humanos Fecha

La Oficina del Inspector General de Puerto Rico (OI1G), ofrece la oportunidad de participar del Programa a toda persona cualificada, sin discrimen por razon de
raza, color, sexo, nacimiento, edad, origen o condicién 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.



