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(Patrono que mantiene ambiente libre de drogas y ofrece Igualdad de Oportunidad en el Empleo)

	Lea cuidadosamente las instrucciones que aparecen al dorso antes de completar la Solicitud de Examen
	
	Año:
	     

	
	
	Puesto Solicitado:
	     

	
	
	Número de Convocatoria:
	     

	
	
	Veterano
	 FORMCHECKBOX 

	Sí
	 FORMCHECKBOX 

	No
	

	
	
	(En caso afirmativo, deberá presentar el Formulario DD-214)


Datos Personales

	Nombre:

     

	Apellido paterno
	Apellido materno
	
	Nombre

	Dirección Postal:

     

	(Apartado de Correo)                        (Urbanización o Barrio)                         (Calle y Número)                          Municipio                          (Zona Postal)
Dirección Residencial:

     

	(Urbanización o Barrio)                                                           (Calle y Número)                                                 Municipio                          (Zona Postal)

	

	Teléfono Residencial:
	     
	Teléfono del Trabajo:
	     
	Celular:
	     


Persona a notificar en caso de emergencia
	Nombre:
	     
	Dirección:
	     

	Teléfono:
	     
	
	     

	CONTESTE Sí O NO

	¿Es adicto(a) al uso habitual o excesivo a sustancias controladas o bebidas alcohólicas?
	SI  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 


	¿Ha sido convicto(a) por delito grave?
	SI  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 


	¿Ha sido destituido(a) del servicio público en alguna ocasión?         
	SI  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 


	¿Ha sido habilitado(a) por el (la) Director (a) de la Oficina de Administración y Transformación de los Recursos Humanos (OATRH)?
	SI  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, acompañe documentación
	
	

	¿Tiene usted familiares trabajando en esta Agencia?
	SI  FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 


	Indique Área u Oficina
	     
	


Pueblos o Regionales donde aceptaría empleo (en orden de preferencia) 

	1)
	     
	2)
	     
	3)
	     

	


Indique el (los) tipo(s) licencia(s) que posee y el número (Si aplica)
	Tipo
	Número
	Fecha Expiración

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	Fecha de Admisión al Ejercicio de la Profesión:
	     

	¿Trabaja actualmente en la Autoridad de Carreteras y Transportación?
	SI   FORMCHECKBOX 

	No  FORMCHECKBOX 


	
	En caso afirmativo, indique su Número de Empleado(a)
	     
	

	Status del puesto que ocupa:
	 FORMCHECKBOX 
 Regular
	 FORMCHECKBOX 
 Transitorio
	 FORMCHECKBOX 
 Irregular
	 FORMCHECKBOX 
Confianza


	Ciudadano(a) de E.U.
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	
	Si naturalizado(a), indique fecha y lugar

	¿Posee tarjeta de residente?
	Si
	 FORMCHECKBOX 

	No
	 FORMCHECKBOX 

	
	     


Si la pregunta fue afirmativa deberá presentar autorización para trabajar en Puerto Rico
PREPARACIÓN ACADÉMICA
	ESCUELA
	NOMBRE 
DE LA ENTIDAD
	CURSO
	CRÉDITOS APROBADOS
	FECHA

GRADUACION
	GRADO CONFERIDO

 Y CONCENTRACIÓN

	Elemental/

Intermedia
	     
	 FORMCHECKBOX 
1  FORMCHECKBOX 
2  FORMCHECKBOX 
3  FORMCHECKBOX 
4   FORMCHECKBOX 
5  FORMCHECKBOX 
6  FORMCHECKBOX 
7   FORMCHECKBOX 
8   FORMCHECKBOX 
9 
	
	     
	     

	Superior
	     
	 FORMCHECKBOX 
10   FORMCHECKBOX 
11   FORMCHECKBOX 
12
	
	     
	     

	Comercial/

Técnico/

Vocacional
	     
	     
	     
	     
	     

	Colegio/

Universidad
	     
	
	     
	     
	     

	Otros
	     
	     
	     
	     
	     


Adiestramientos, Seminarios o Cursos Especializados Recibidos

	Título del Curso
	Fecha
	 ENTIDAD
	DURACIÓN

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     

	

	Idiomas que Domina:
	 FORMCHECKBOX 
  Español
	 FORMCHECKBOX 
  Inglés
	 FORMCHECKBOX 
  Otros:
	     



EXPERIENCIA OCUPACIONAL Y/O PROFESIONAL
(comenzando por el trabajo más reciente)
	PATRONO Y

DIRECCIÓN

     
	DESDE

Mes:     
Año:      
	HASTA

Mes:      
Año:      
	RAZÓN POR LA CUAL DEJÓ EL EMPLEO

     
	JEFE(A) INMEDIATO(A):

     
TELÉFONO:

     


	PUESTO Y DEBERES:
	     

	     

	     

	     

	

	PATRONO Y

DIRECCIÓN

     
	DESDE

Mes:      
Año:      

	HASTA

Mes:      
Año:      
	RAZÓN POR LA CUAL DEJÓ EL EMPLEO

     
	JEFE(A) INMEDIATO(A):

     
TELÉFONO:

     


	PUESTO Y DEBERES:
	     

	     

	     

	     

	     

	PATRONO Y

DIRECCIÓN

     
	DESDE

Mes:      
Año:      

	HASTA

Mes:      
Año:      
	RAZÓN POR LA CUAL DEJO EL EMPLEO

     
	JEFE(A) INMEDIATO(A):

     
TELÉFONO:

     


	PUESTO Y DEBERES:
	     

	     

	     

	     


REFERENCIAS PERSONALES
 (No incluya familiares)
	Nombre
	Dirección
	Teléfono

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


	Advertencia:  Toda la información aquí ofrecida está sujeta a verificación.  Cualquier falsa representación u omisión deliberada y consciente puede ser motivo de descalificación para empleo o destitución de ser empleado(a) en la Autoridad de Carreteras y Transportación.

Certificación:  Certifico, de buena fe, que lo declarado es cierto, completo y correcto a mi mejor entender.

Autorización:  Autorizo a la Autoridad de Carreteras y Transportación a que me someta a las pruebas de detección de sustancias controladas que estime pertinentes, en caso de ser seleccionado(a) para nombramiento.  Entiendo que, de negarme a someterme a las mismas, constituye causa suficiente para no proceder con el nombramiento.

	Fecha

     
	Firma del (de la) Solicitante

     


	PARA USO DE LA AGENCIA
	

	 FORMCHECKBOX 
 APROBADA             FORMCHECKBOX 
 DENEGADA
	RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN
	Puntuación 

	     
	Requisitos Mínimos:     
	     

	     
	Experiencia Adicional:     
	     

	     
	Preferencia Veteranos:     
	     

	     
	Preferencia Impedimento:      
	     

	     
	Preferencia Beneficios Asistencia Económica (LEY PROWRA):     
	     

	
	Total:     
	     

	Fecha:      
	     
Nombre y Firma del (de la) Especialista o Analista de Recursos Humanos


INSTRUCCIONES GENERALES

IMPORTANTE:  Lea cuidadosamente las instrucciones antes de llenar el formulario

1.
Escriba en forma legible utilizando letra de molde (en tinta azul o negra) o en maquinilla.


2.
Es necesario ofrecer toda la información que le es requerida.  La misma se usará para determinar sus cualificaciones para el empleo.  No adhiera un resumé en lugar de contestar las preguntas.


3.
Llene una solicitud para cada puesto solicitado.


4.
No deje encasillados en blanco, escriba las letras N/A (No Aplica) en aquellos que no apliquen a su caso.


5.
Esta solicitud debe estar acompañada de los siguientes documentos:



a.
Evidencia de preparación académica en original con sus respectivas copias (diploma y/o transcripción de créditos).



b.
Certificación de Radicación de Planillas por los cinco (5) años previos a la convocatoria. (Ley Número 254 del 31 de agosto de 2000).



c.
Certificación oficial de experiencia de trabajo.



e.
Licencias para ejercer profesión y/u oficio.  (si aplica)



f.
Certificación expedida por la Oficina de Administración y Transformación de los Recursos Humanos (OATRH), como evidencia de que ha sido rehabilitado(a) para ingresar al servicio público nuevamente.  Esta certificación será requerida en caso de que el (la) solicitante haya sido destituido(a) previamente del servicio público.


NOTA:  Véase Notas Importantes en la convocatoria para más información.


6.
En la de (Experiencia Ocupacional) llene estos encasillados cuidadosamente; señale los deberes, responsabilidades, fechas exactas (día, mes y año) que comenzó y finalizó, detalle de las funciones que ha realizado en los puestos.

7.
Al momento de referir a un(a) candidato(a) a entrevista, se tomará en consideración, el orden de preferencia de pueblos o regionales indicados por el(la) candidato(a) en esta solicitud.

8.
Asegúrese de firmar la Solicitud en tinta (azul o negra).  Revise cuidadosamente cada uno de los encasillados contestados por usted.  Después de firmar, lea estas instrucciones nuevamente.


9.
Las Solicitudes de Examen deberán ser entregadas personalmente en el Área de Recursos Humanos; Sección de Reclutamiento (piso 10) de la Autoridad de Carreteras y Transportación, ubicada en el Edificio Sur del Centro Gubernamental Roberto Sánchez Vilella o enviadas por correo federal a la siguiente dirección:  PO Box 42007, San Juan, Puerto Rico  00940-2007.

NOTA ADICIONAL: Véase cómo y dónde solicitar en la convocatoria para más información.

SOLICITUD DE EXAMEN
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