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A DISTANCIA

Direccién de Gestion del Talento Humano

OFERTA DE SERVICIO

PARA USO DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO

FOTOGRAFIA RECIENTE

E I RESPONSABLE SELECCION: (TAMANO PASAPORTE)
[DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR: UNA FOTOGRAFIA TAMARO PASAPORTE, UN CURRICULUN VITAE, CERTIFICACION O COPIA DE ESTUDIOS
REALIZADOS, TRES CARTAS DE RECOMENDACION, CERTIFICACION DE TRABAJOS ANTERIORES (INCLUYE‘ PUESTOS Y FUNCIONES
DESEMPENADAS, FECHAS, MOTIVO DE SALIDA Y SI HUBO PRESTACIONES O NO), DICTAMEN MEDICO, DECLARACION DE JORNADA, COPIA DE
lOPERADORA DE PENSIONES, EL NUMERO DE CUENTA BANCARIA Y FOTOCOPIA DE LA CEDULA.
IMPORTANTE: SI USTED NO ES DE NACIONALIDAD COSTARRICENSE, SIRVASE PRESENTAR CERTIFICACIONES Y TiTULOS DEBIDAMENTE
REVALIDADOS, ASi COMO LA COPIA DE LA CEDULA DE RESIDENCIA Y DEL PERMISO DE TRABAJO.
TITULO DEL PUESTO QUE SOLICITA PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
CEDULA: SEXO: ESTADO CIVIL: CARNE SEGURO SOCIAL
™M F
DIRECCION PROVINCIA CANTON DISTRITO CALLESY AVENIDAS
N° DE CASA BARRIO APARTADO TELEFONO
OTRAS SENAS:
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO EDAD ESTATURA PESO GRUPO SANGUINEO
¢QUE OTRO PUESTO PODRIA DESEMPENAR [ASPIRO A UN SALARIO DE: JORNADA
NOMBRE DE: PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE TELEFONO
PADRE
MADRE
CONYUGE
Numero de personas que dependen econdémicamente de usted:
INFORMACION REFERENTE A LOS HIJOS Y DEPENDIENTES
NOMBRE EDAD SEXO NOMBRE EDAD | SEXO
ENUMERAR ACCIDENTES O ENFERMEDADES GRAVES EN LOS ULTIMOS CINCO ANOS:
(HAY ALGUN TRAB AJO QUE USTED NO PUEDA HACER POR INICACION MEDICA? (CUAL?

NOMBRE DE SU MEDICO

|LUGAR DE TRABAJO DE SU MEDICO

ITELEFONO DE SU MEDICO

PARIENTES QUE TRABAJAN PARA LA UNED

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO

NOMBRE

LUGAR DE TRABAJO

LUGAR

REFERENCIAS PERSONALES

NOMBRE

DIRECCION

TELEFONO

OCUPACION




ESTUDIOS REALIZADOS

ENZERANZA AROS TITULO OBTENIDO O ULTIMO ANO APROBADO CENTRO DE ENSENANZA

PRIMARIA

MEDIA

UNIVERSITARIA

TECNICOS
OTROS:

EXPERIENCIA DE TRABAJO

OCUPACION ACTUAL O ANTERIOR
NOMBRE DE LA EMPRESA O DEPENDENCIA: |TELEFONO:
DIRECCION:
NOMBRE DEL JEFE: PUEDEN SOLICITAR REFERENCIAS A M1 JEFE: 51|:| NO |:|
TITULO DE PUESTO: JORNADA SALARIO  [INICIALE FINALGC

MENSUAL
TIEMPO TRABAIADO: DESDE HASTA TOTAL ARIOS MESES PENSIONADO
sl NO

NOMBRE DEL REGIMEN DE PENSION: FECHA DE JUBILACION

NUMERO Y CLASE DE EMPLEADOSBAJO MI DIRECCION:

DESCRIPCION DEL TRABA]O:

OCUPACION ANTERIOR O TRANSANTERIOR

NOM BRE DE LA EMPRESA O DEPENDENCIA: | TELEFONO
DIRECCION:

TITULO DE PUESTO: SALARIO MENSUAL INICIALG FINALE
TIEMPO TRA BAJADO: DESDE HASTA TOTAL AROS | MESSES

MOTIVO DE SALIDA:

NUMERO Y CLASE DE EMPLEADOS BAJO MI DIRECCION.

DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACION BRINDADA ANTERIORMENTE ESCIERTA, Y ME
DOY POR ENTERA DO DE QUE CUALQUIER DATO FALSO, ANULA ESTA OFERTA, ASIMISMO ACEPTO QUE
TODOS LOS DOCUMENTOS QUE ADJUNTO, PASAN A SER PROPIEDAD DE ESTA INSTITUCION.

FIRMA DEL SOLICITANTE FECHA
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