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Ministerio de Agricultura y Ganaderia
Costa Rica




         INISTERIO DE AGRICULTURA Y GANADERIA

                                       DIRECCION  DE GESTION INSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS
                                         GESTION DE EMPLEO

 _________________________________________________________________________________________________________

                                                                                               FOTOGRAFÍA

                                                                                                    RECIENTE

REGISTRO DE DATOS PERSONALES

ESTE FORMULARIO DEBERÁ ENTREGARLO PERSONALMENTE EL INTERESADO, PREVIA PRESENTACIÓN DE LA CÉDULA DE IDENTIDAD

	Primer apellido
	Segundo apellido
	Nombre
	Estado civil
	Sexo
	Nacionalidad

	
	
	
	
	
	


DIRECCIÓN DE MI DOMICILIO (si cambia de dirección, sírvase notificarlo)

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________-

Correo Electrónico:_____________________________________________________
	Teléfono
	Apartado postal
	Documentos de identidad
	Fecha y lugar de nacimiento

	Casa:  

	No.
	Cédula o permiso:
	Fecha:

	Oficina:


	Lugar: 
	Carné de asegurado:
	Lugar:


	
	Primer apellido
	Segundo apellido
	Nombre

	Datos del padre

	
	
	

	Datos de la madre
	
	
	


MIS PARIENTES QUE TRABAJAN EN LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA SON

	Primer apellido
	Segundo apellido
	Nombre
	Lugar de trabajo
	Parentesco

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ESTUDIOS EFECTUADOS
Presente original y fotocopia de diplomas o certificados
	TIPO DE ESTUDIOS
	TÍTULOS OBTENIDOS O ULTIMO AÑO APROBADO
	CENTRO EDUCATIVO
	LUGAR

	Primaria
	
	
	

	Secundaria
	
	
	

	Parauniversitaria
	Esp:
	
	

	Universitaria
	
	
	

	Comercial
	
	
	


OTROS: _________________________________________________________________________________________

INDICAR SI ESTA PENSIONADO
SI    (      )

NO  (     )
Régimen de Pensión:_________________________________________________________.

Si su respuesta es positiva, debe presentar certificación de la entidad de Pensiones y una carta donde usted la dejó  en suspenso
Soy conciente de que cualquier información FALSA o INCOMPLETA, será causal para anular la presente gestión o para despedirme.

______________________________                                   _______________________________

                       Fecha                                                                              Nombre y   Firma   
_______________________________________________________________________________  
PARA USO EXCLUSIVO DEL DEPARTAMENTO DE SELECCIÓN
MOTIVO DE LA RECEPCIÓN DEL PRESENTE FORMULARIO

(  )CONCURSO                                 (  )INTERINATO                             (  )OTRO:______________________

_______________________________________________________________________________

DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN

	DOCUMENTOS APORTADOS
	CANTIDAD
	DOCUMENTOS APORTADOS
	CANTIDAD

	Fotografía
	
	Certificaciones de experiencia
	

	Diplomas o certificados
	
	Licencia (copia)
	

	Certificados de estudios
	
	Otros
	


___________________________                                                                    

Nombre del funcionario que recibe                                                                            SELLO

_______________________

Fecha

JURAMENTO DEL SERVIDOR NOMBRADO EN EL RÉGIMEN DE SERVICIO CIVIL
Yo ___________________________________________, cédula ________________, manifiesto conocer lo establecido en el artículo 194, de la Constitución Política de Costa Rica, que me ha sido leído en este acto.  Consciente de la necesidad de conducirme de acuerdo con los más elevados principios de honestidad en el ejercicio de mis funciones, al asumir el cargo público que se me confía, declaro bajo juramento mi compromiso de observar y respetar los postulados básicos contenidos en el siguiente:

DECALOGO DEL SERVIDOR PÚBLICO
1- JURAMENTO CONSTITUCIONAL:
Juro por Dios o por lo más sagrado de mis creencias, y prometo a la Patria observar y defender la Constitución y las leyes de la República, y cumplir fielmente los deberes que se me encomienden.

2- LEALTAD:
Afirmo que todos mis actos se guiarán e inspirarán por el amor a la Patria, sus Símbolos e Instituciones; por el respeto a la Constitución y a las leyes que de ella emanan; y por más firme creencia en el dignidad de la persona humana.

3- VOCACIÓN DE SERVICIO:
Entiendo y acepto que prestar mis servicios al Estado, constituye al mismo tiempo el privilegio y el compromiso de servir a la sociedad, entre otras cosas, porque los ciudadanos contribuyen a pagar mi salario.
4- PROBIDAD:
Declaro que todos los recursos y fondos, documentos, bienes y cualquier otro material confiado a mi manejo o custodia, debo tratarlos con absoluta probidad para conseguir el beneficio colectivo.

5- HONRADEZ:
Declaro así mismo que he de actuar sin privilegiar ni discriminar a nadie a través de la dispensa de favores o servicio especiales en el desempeño de mi cargo, ni recibir beneficios ni remuneraciones adicionales a los que legalmente tenga derecho por el cumplimiento de mis deberes.

6- RESPONSABILIDAD:
Acepto mi obligación de responder por todos mis actos, de manera que el público en general, y la gente con que trato en particular, aumenten permanentemente su confianza en mi, en el Estado y en nuestra capacidad de servicio.
7- COMPETENCIA:
Reconozco mi deber de ser competente, es decir tener y demostrar los conocimientos y actitudes requeridos para el ejercicio eficiente de las funciones que desempeño, y actualizarlos permanentemente para aplicarlos al máximo de mi inteligencia y de mi esfuerzo.

8- EFICACIA Y EFICIENCIA:
Comprometo la aplicación de mis conocimientos, esfuerzos y experiencia de la mejor manera posible, para lograr que los fines y propósitos del Estado se cumplan con óptima calidad y en forma oportuna.

9- CIVISMO:
Reconozco mi compromiso de ser solidario con mis compañeros y conciudadanos; pero admito mi deber cívico de denunciar y no hacerme cómplice de quien contravenga los principios éticos y morales contenido en este Decálogo.

10- TRANSPARENCIA:
Acepto demostrar en todo tiempo y con claridad suficiente, que mis acciones se realizan en estricto y permanente apego a las normas y principios jurídicos, morales y sociales.
_______________________________                                             _____________________

                        FIRMA                                                                                        FECHA

______________________________             _________________           ________________
                                NOMBRE                                         CARGO                                 FECHA
(Funcionario ante quien se rinde juramento)
C       Recursos Humanos
DECLARACIÓN JURADA DE PARENTESCO
Yo, ____________________________, cédula de identidad número _________________, de conformidad con lo dispuesto en el Capítulo III, Artículo 9, del Régimen del Estatuto del Servicio Civil, que refiere los requisitos para el ingreso al Régimen de Servicio Civil, y que específicamente en su inciso b), indica:

¨b) No estar ligado por parentesco de consanguinidad a de afinidad en línea directa o colateral hasta el tercer grado inclusive, con el Jefe inmediato ni con los superiores inmediatos de éste en el respectivo Departamento, Oficina o Ministerio.¨
Declaro que conozco la pena por falso testimonio y que no poseo condición de parentesco ni consanguinidad según lo establece la normativa señalada.

Firmo a los __________________ días del mes de _________________ del _________.

__________________________              ______________________________________

                 Firma del Declarante                          Nombre y firma del funcionario de la ORH ante quien declara

DECLARACIÓN JURADA DE PRESTACIONES LEGALES

Yo _________________________  cédula de identidad número ________________, vecino(a) de ___________________ declaro bajo fe de juramento que:

                             Recibí (  )                                                              No recibí (  )

Pago de prestaciones legales por alguna de las siguientes condiciones:

1- Por renuncia al puesto que ocupaba a partir del día _______ del mes de ____________ del año ___________, según lo dispuesto en el Artículo 25 de la Ley del Equilibrio Financiero el Sector Público  N. 6995 del 24 de febrero de 1984 (movilidad laboral).  Que conforme lo dispuesto en el Artículo 27 de la citada Ley y artículo 7 de su Reglamento, a la fecha:
He cumplido (  )                                                No he cumplido (  )

Con el plazo de siete años para poder ocupar un puesto en el Administración Pública.

2- Por el cese en el puesto que ocupaba a partir del día ______________ del mes de ___________________ del año __________________, de conformidad con el artículo 586 del Código de Trabajo.

Que según el artículo 586, inciso b) es mi responsabilidad reintegrar las sumas de dinero proporcionales, en caso de que no haya cumplido con un tiempo fuera de la Administración Pública, igual al representado por la suma recibida en calidad de auxilio de cesantía, sí al ingresar a _________________________ (institución de que se trate) estuviera en dicha condición.
Declaro que conozco la pena por falso testimonio.

Firmo a los ________________ días del mes de __________________ del ___________.

_____________________                  ________________________________________

       Firma del Declarante                      Nombre y firma del funcionario de ORH ante quien declara

HISTORIAL DE SALUD
Marque con una ¨X¨ el o los padecimientos que sufre

	1
	Dolor crónico de espalda
	
	
	9
	Hipertensión
	
	
	17
	Artritis
	

	2
	Problemas emocionales
	
	
	10
	Alergias
	
	
	18
	Epilepsia
	

	3
	Problemas de alcohol
	
	
	11
	Úlceras
	
	
	19
	Desmayos
	

	4
	Deficiencia auditiva
	
	
	12
	Colitis
	
	
	20
	Nervios
	

	5
	Deficiencia visual corregida
	
	
	13
	Diabetes
	
	
	21
	Asma
	

	6
	Deficiencia visual sin corregir
	
	
	14
	Venas varicosas
	
	
	22
	Anemias
	

	7
	Jaqueca o migraña
	
	
	15
	Discapacidad física
	
	
	23
	Hernias
	

	8
	Afección del corazón
	
	
	16
	Enfermedad mental
	
	
	
	
	

	24
	Otro Especifique: 
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Tiene discapacidad que requiere apoyo durante la función asignada:   (  ) si       (  ) no
Qué tipo de apoyo: ________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

NOTA: TODA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTA OFERTA DE SERVICIOS ES DE CARÁCTER CONFIDENCIAL.


DECLARO BAJO JURAMENTO QUE TODOS LOS DATOS ANOTADOS EN LA PRESENTE SOLICITUD SON VERDADEROS.  CUALQUIER DATO FALSO O INCORRECTO, FACULTARA A LA DIRECCION GENERAL DE SERVICIO CIVIL PARA QUE ANULE LA PRESENTE SOLICITUD, ASIMISMO, MANIFIESTO ESTAR DE ACUERDO CON SOMETERME A LA EVALUACIÓN QUE HA JUICIO DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE SERVICIO CIVIL SEA NECESARIA PARA DETERMINAR MI IDONEIDAD PARA LOS PUESTOS SOLICITADOS.  EXPRESO MI ANUENCIA A QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ OFRECIDA SEA VERIFICADA.

____________________                   _______________                  ________________
FIRMA DEL OFERENTE                         CÉDULA                                     FECHA
Autoriza usted a la Dirección General de Servicio Civil y/o Unidad de Recursos Humanos cubierta por el Régimen del Servicio Civil correspondientes, para que brinde la información contenida en la presente oferta de servicios a otras administrativas cuando así lo requieran. (Directriz 26 Gaceta 3/09/03)





SI





NO








