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DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

AREA DE RECLUTAMIENTO Y SELECCION
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SOLICITUD DE ESTUDIO DE IDONEIDAD
NOMBRE: ________________________________CEDULA: ________________

FECHA DE NACIMIENTO: ____________ EDAD: ____________ SEXO: ________
PROCEDENCIA: (lugar en que vivió la mayor parte del tiempo en la época de infancia y adolescencia)
PROVINCIA: ______________ CANTÓN: ___________DISTRITO: _____________

MINISTERIO: ______________________________ TEL. OFIC.: _______________

DEPENDENCIA: ___________________ DEPARTAMENTO: ___________________
CAUSA DEL ESTUDIO

ASIGNACIÓN: SI (   )   NO (   )               TRASLADO DE PUESTO: SI (   )   NO (   )  

                                                             (STAP-880-94)

EXPERIENCIA LABORAL AL SERVICIO DEL ESTADO

	NOMBRE DEL PUESTO
	INSTITUCIÓN
	INGRESO DIA/MES/AÑO
	SALIDA DIA/MES/AÑO
	TOTAL LABORADO AÑOS/MESES
	PERSONAL A CARGO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES QUE REALIZA EL OCUPANTE DEL CARGO: _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

(Para especificar adecuadamente las funciones recurra a hojas adicionales)
SITUACIÓN ACADÉMICA
ESTUDIOS REALIZADOS

ANOTE EL ÚLTIMO AÑO APROBADO O ÚLTIMO GRADO OBTENIDO

	EDUCACION
	CARRERA O ESPECIALIDAD
	NOMBRE INSTITUCIÓN
	CANTIDAD CRÉDITOS
	CANTIDAD MATERIAS
	TITULO OBTENIDO
	AÑO DE GRADUACION

	PRIMARIA
	
	
	
	
	
	

	SECUNDARIA*
	
	
	
	
	
	

	VOCACIONAL
	
	
	
	
	
	

	UNIVERSITARIA*
	
	
	
	
	
	

	POSTGRADOS*
	
	
	
	
	
	

	TÉCNICOS
	
	
	
	
	
	


*EN CASO DE TÍTULOS OBTENIDOS EN EL EXTRANJERO SÍRVASE ESPECIFICAR INSTITUCIÓN QUE LO RECONOCE Y EQUIPARACIÓN OTORGADA.






CAPACITACIÓN
	NOMBRE DEL CURSO
	RECIBIDO

APROV. 
	RECIBIDO  PART.
	COMO INSTRUCTOR
	FECHA INICIO
	FECHA FINAL
	HORAS

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


EXPERIENCIA LABORAL RELACIONADA CON EL CARGO:

NOMBRE DEL CARGO: ​​​_________________________ PERÍODO: ______________

DESCRIPCIÓN DE ACTIVIDADES: _______________________________________

(Más relevantes)                         _______________________________________

                                                _______________________________________

FECHA DE INICIO: ______________ FECHA DE CONCLUSIÓN: ________________

CALIFICACIÓN DE SERVICIOS:

___________________________________________

___________________________________________

___________________________________________

OTROS ASPECTOS
CARNÉ DE SALUD: Fecha de emisión: No se requiere

CERTIFICACIÓN DE REGISTRO JUDIFICAL:

SERÁ SOLICITADA POR EL DEPARTAMENTO DE RECURSOS HUMANOS

Fecha de Emisión: ______________________ Aparece Juzgamiento: SI     NO

_________________________                          Fecha: ___________________

Director de Recursos Humanos     

PARA USO DE LA COMISIÓN
Recibido por: _______________________________________

Fecha: _______________________________

Evaluación Propuesta Acta No.: ___________________ del _________________

RESULTADO DE LA EVALUACIÓN

Positivo (   )                                 Negativo (   )

Acta No.: _______________________________

Observaciones: ______________________________________________________________________________________________________________________________________

______________________________                   __________________________

Representante de la Dirección General                   Coordinador de la Comisión de 

             Del Servicio Civil                                                    Ascensos

Representantes: ___________________________                 

                                               ___________________________

Fecha: ____________________

Nota: Enviar 3 copias

         Original Oficina de Recursos Humanos

         Copia al Interesado

         Copia Oficina de Servicio Civil

         Copia Comisión de Idoneidad 

SI ESTA INCORPORADO A ALGÚN COLEGIO PROFESIONAL INDIQUE:





NOMBRE DEL COLEGIO: ________________________________________________


AÑO DE INCORPARACIÓN:������������ ______________________________________________








TEL 2296-25-54
   FAX 2296-24-98       Aptdo. 10094-1000 San José

E mail : rechumanos@mag.go


