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Convenio Ministerio de Trabajo y FOTO
Seguridad Social (M.T.S.S)
Horario de atencion al publico
Lunes - Miércoles 8 a.m. a 11 a.m.

REQUISITOS PARA USO INTERNO (NO LLENAR)
N¢ DE OFERTA

Las siguientes indicaciones son de cumplimiento obligatorio:
CLAVE OCUP. 1

1- El Tramite es personal

2- La oferta debera ser completada con su propia letra CLAVE QCUP. 2

NIVEL ACADEM.

3- Con esta oferta debera presentar original y copia de:

1- Cédula de Identidad (en caso de ser menor de edad: EDAD
Cédula de menores, o extranjeros cédula residencia). EXPERIENCIA. 1
2- Dos cartas de recomendacion o 2 constancias de trabajo. EXPERIENCIA. 2

3- Certificados o Titulos realizados. ACTI. ECON.

4- Curriculum en disquette (opcional) FECHA INGRESO

FECHA RETIRO
ESPACIO PARA USO DEL OFERENTE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRE
SEXO: FEMENINO I:I MASCULING D EDAD: ESTADO CIVIL:
ESTATURA: PESO:
Ne CEDULA: NACIONALIDAD:
DIRECCION:
PROVINCIA CANTON DISTRITO

OTRAS SENALES DE SU DOMICILIO: Calles, avenidas, nimero de casa, puntos de referencia:

Ne TELEFONO:

¢.ES USTED JEFE DE FAMILIA?:  SI D NO D i CUANTAS PERSONAS DEPENDEN DE USTED?:

ESTUDIOS REALIZADOS

NIVEL DE FORMACION ANO INSTITUCION GRADO TITULO OBTENIDO
PRIMARIA

SEGUNDARIA
TECNICA

PARA UNIVERSITARIA
UNIVERSITARIA
OTROS

.ESTA INCORPORADO AL COLEGIO O ASOCIACION RESPECTIVA? S NO [] NeCARNE:
HACE CUANTO TIEMPO QUE ESTA SIN TRABAJO

PUESTO U OCUPACION QUE DESEA DESEMPENAR: ( Indique 2 6 3 opciones)

INDIQUE EL TIPO DE MAQUINARIA O EQUIPO QUE SABE MANEJAR:

ASPIRACION SALARIAL:

¢ QUE TIPO DE HORARIO ACEPTARIA?: DIURNO [:I NOCTURNO D ROTATIVO D TIEMPO PARCIAL [:l

,ESTA DISPUESTO A VIAJAR?: s ] Nno [] ACEPTARIA TRABAJOS TEMPORALES?  SI [_] Nno ]

L TIENE LICENCIA DE CONDUCIR? s no [ Tro: A:[] B[] c[] b1 E:[] VENCE:

. POSEE VEHICULO PROPIO? st no ] 4 QUE TIPO?: CONDICION:
IDIOMAS: HABLA ] ESCRIBE [_] TRADUCE: [_]
JESTA INTERESADO EN CAPACITARSE?: st ] No [] ¢EN QUE ESPECIALIDAD?

\_ J
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( CONDICIONES DE SALUD

¢HA TENIDO O TIENE ALGUN PROBLEMA DE SALUD IMPORTANTE?: SI D NO D ¢(DE QUE TIPO?

¢ SUFRE DE PERDIDA DE CONOCIMIENTO O MAREOS?: Sl D NO D

¢(RECIBE EN LA ACTUALIDAD ALGUN TIPO DE TRATAMIENTO MEDICO?: Sl D NO EI ¢(DE QUE TIPO?

EXPERIENCIA LABORAL
¢ CUAL FUE LA ULTIMA EMPRESA EN QUE LABORO?:
NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO: TELEFONO:
PUESTO QUE DESEMPENO: TIEMPO LABORADO:
DESCRIBA LAS FUNCIONES QUE REALIZABA
MOTIVO DE SALIDA: RENUNCIA [_] DESPIDO _] OTRO (INDIQUE)
OCUPACION ANTERIOR
+EN QUE EMPRESA LABORADA?:
NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO: TELEFONO:
PUESTO QUE DESEMPENO: TIEMPO LABORADO:
DESCRIBA LAS FUNCIONES QUE REALIZABA N —
MOTIVO DE SALIDA: RENUNCIA l:] DESPIDO L] OTRO (INDIQUE)

NOMBRE DE PERSONAS QUE PUEDAN DAR REFERENCIAS DE USTED

NOMBRE:
OCUPACION: TELEFONO: _
NOMBRE:

OCUPACION: TELEFONO:
NOMBRE:

OCUPACION: TELEFONO:

OTRAS INDICACIONES

a- Las copias de documentos que usted presente pasaran a ser propiedad de la Direccion Nacional de Empleo

b- En el caso de que le sean solicitados documentos originales, los mismos le seran devueltos una vez formalizado el tramite de inscripcion.

c- Esta oferta de servicios debera ser presentada personalmente en nuestras oficinas ubicadas en el Edificio Municipal de Belén, de lunes a
Miércoles de las 8:00 a.m. a 11.00 a.m.

DECLARO QUE LA INFORMACION CONSIGNADA EN ESTE DOCUMENTO ES VERDADERA Y ME DOY POR ENTERADO QUE CUALQUIER DATO
FALSO ANULA MI OFERTA DE TRABAJO; ADEMAS AUTORIZO EL USO DE ESTOS PARA REFERIRLOS POR CORREO ELECTRONICO O FAX A
LAS EMPRESAS DEMANDANTES DE PUESTOS.

FIRMA DEL OFERENTE REVISADO POR

ESPACIO PARA USO EXCLUSIVO DE LA OFICINA

N DEMANDA FECHA EMPRESA N2 DEMANDA FECHA EMPRESA




