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(Patrono que mantiene ambiente libre de drogas y ofrece Igualdad de Oportunidad en el Empleo)
	Favor de acompañar a esta solicitud  los  siguientes documentos:  transcripción de créditos, ensayo relacionado a la materia de dos páginas (mínimo), resumé (opcional)
	

	
	

	
	

	
	

	
	


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 


	
	
	

	


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:
	     


	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

	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 
(Puede ser experiencia como voluntario)
	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:
	     

	     

	     

	     

	     


	Advertencia:  Toda la información aquí ofrecida está sujeta a verificación.  Cualquier falsa representación u omisión deliberada y consciente puede ser motivo de descalificación como estudiante de internado en la Autoridad de Carreteras y Transportación.

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



	Fecha

     
	Firma del (de la) Solicitante




SOLICITUD PARA INTERNADO DE ESTUDIANTES 
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