
 

                                               

 

 

Estado Libre Asociado de Puerto Rico 

DEPARTAMENTO DE ASUNTOS DEL CONSUMIDOR 

Parada 22 – Avenida de Diego – 

DACO RH-2                                               PO Box 41059, San Juan 

Rev. Marzo/2016                                                         Puerto Rico  00940-1059 

                                                                                              Tel. 722-7555 

 

SOLICITUD DE EXAMEN 

                                                                      

INFORMACIÓN PERSONAL 

1.  Título del Examen que solicita según se anuncia en la  

convocatoria: 
7. Oficinas Regionales donde aceptaría empleo: 

 

Arecibo                      San Juan           

 

Bayamón                    Mayagüez     

 

Caguas                       Ponce             

 

8. Tipo de competencia:   Ingreso  Ascenso 

9. Tipo de nombramiento que aceptaría: 

 

 Regular    Transitorio     Jornal Parcial 

 

 

2.  ______________________   ________________________ 

            Apellido Paterno                      Apellido Materno      

 

      _____________________     _______________________ 

                     Nombre                                    Inicial 

3. Dirección Postal: 

      _______________________________________________ 

      _______________________________________________ 

      _______________________________________________ 

 Dirección Residencial: 

      _______________________________________________ 

      _______________________________________________ 

      _______________________________________________ 

 

10. ¿Está dispuesto(a) a trabajar fuera de la jornada regular de trabajo? 

        Sí      No  

11. Indique si tiene alguna condición que requiera acomodo razonable para 

tomar el examen:   Si      No 

 

12.  Desea que se le considere para los beneficios de la Ley Núm. 81 de 27 

de julio de 1996, Igualdad de Oportunidades de Empleo para Personas con 

Impedimento.     Si      No  (No es su obligación informar que es una 

persona con impedimento, no obstante deberá hacerlo para ser considerado 

a los beneficios que confiere esta ley.) 

 

13  .Veterano: :  Sí  No       Veterano incapacitado:  Sí  No 

(Para reclamar Preferencia de Veterano debe someter certificación de 

licenciamiento u otros documentos acreditativos.) 

 

14.  Preferencia a beneficiarios de asistencia económica, Ley 1 del 7 de 

enero de 2004.   Si      No  (No es obligación informar que es una 

persona que recibe los beneficios de asistencia económica 

gubernamental, pero tiene derecho a hacerlo a los efectos de este 

beneficio. La información suministrada por usted en cuanto a su 

condición de ser beneficiario de las ayudas económicas 

gubernamentales será mantenida de forma confidencial) 

4.Teléfonos donde podemos comunicarnos con usted: 

                               Residencial                                 

                  - -      
Trabajo 

            - -  
Celular 

- -  
Seguro Social (últimos 4 dígitos)  

                                           
5. Correo Electrónico: 

_____________________________________________ 

 

6. Fecha de Nacimiento                          7.  Sexo 

  Día             Mes              Año                      F          M 

_____/_____________/______               

Nota: Ofrecer esta información es voluntaria.  La misma será utilizada 

solamente para propósitos estadísticos. 

15. Está autorizado a trabajar en el Gobierno de Puerto Rico  Si   No   

Trabaja o trabajó en DACO?  Sí   No  

Puesto que ocupó u ocupa:______________________________________ 

Indique la fecha de terminación:__________________________________ 

Razón para la terminación:______________________________________ 

 

16. ¿Es usted ciudadano de los Estados Unidos:                      Si   No  
Los ciudadanos americanos naturalizados deben mostrar el certificado de 

naturalización; extranjeros legalmente autorizados a trabajar en los Estados Unidos 

deben presentar documento vigente de autorización para empleo.  

PREPARACIÓN ACADÉMICA 

17.  ¿Se graduó de Escuela Superior o su equivalente?              Sí   Fecha ____/____________/____      No  

18.  Si la contestación a la pregunta anterior es no, indique el grado aprobado     1   2    3   4   5   6   7   8   9   10   11   12 

19. Si se graduó, indique curso aprobado: General   Dactilógrafo   Secretarial   Oficinista   Ofic. de Contabilidad  

20.  Nombre y Dirección de Escuela: 

21.  Universidades, Escuelas Comerciales o Vocacionales a las que haya asistido:  

 

INSTITUCIÓN 

Fecha Créditos 

Aprobados 

¿Se 

graduó? 

Sí o No 

Año que 

se 

Graduó 

Grado 

Obtenido    

Asignaturas 

Principal y Créditos Desde Has

ta 

         

         

         

(Para uso de la Agencia) 

_____ Nota del Examen 

_____ Preferencia de Veterano  

_____ Preferencia por Impedimento 

_____Preferencia Ley 17/1/04 

_____ Nota Final 

_____ Desempate 

Instrucciones 

1) Llene el formulario en todas sus partes utilice tinta azul y letra de molde. 2) Acompañe con la solicitud la evidencia de preparación académica 

mediante el original de la transcripción de créditos y la evidencia de la experiencia mediante certificación oficial de las agencias o empresas en las 

cuales ha prestado sus servicios; 3) Los veteranos que aprueben el examen se le adjudicará la preferencia que les otorga la Carta de Derechos del 

Veterano. Favor de acompañar (Formulario DD-214). 4) Las personas con impedimentos calificados que aprueben el examen se le adjudicarán cinco 

(5) puntos en la calificación obtenida. Deberá acompañar una certificación de una autoridad competente que certifique el impedimento; 5) Incluya 

copia de los adiestramientos o seminarios relacionados con la clase de puesto que solicita. 6) Deberá incluir certificación de Radicación de Planillas 

de los últimos 5 años (SC6088) o en su lugar la Certificación de las razones por las cuales no rindió planillas (SC2781) y Certificación de ASUME. 

El Departamento de Asuntos del Consumidor (DACO), ofrece la oportunidad a toda persona cualificada en atención al principio de mérito, sin 

discrimen por razón de raza, color, sexo, nacimiento, edad, origen o condición social, por ideas políticas o religiosas, por ser víctima o ser percibida 

como víctima de violencia doméstica, por agresión sexual o acecho, por condición de veterano, por impedimento físico o mental, por orientación 

sexual real o percibida, o por la identidad de género. 



22.  Si estudió en Instituciones fuera de P.R., indique la dirección: 

 

23.  Indique los créditos que tiene aprobados en materias relacionadas con el Examen que solicita: 

 

25.  Indique la nota de revalida e índice de graduación: 

 

26. Enumere solamente aquellos cursos o adiestramientos relacionados con el examen que solicita (Someta evidencia de los mismos) 

Institución Título del Curso Duración del Curso 

(horas o créditos) 

   

   

   

27. Licencias que posee para ejercer una profesión u oficio 

                            Clase Número Fecha Expedida Fecha de Vencimiento 

    

    

28. ¿Tiene Licencia de Conducir? Sí    No  

      Número de Licencia: _____________________  Categoría: _____________________ 

 

EXPERIENCIA 

29. Incluya con su solicitud las certificaciones originales de empleo. Las mismas deben indicar el nombre del patrono, título del puesto 

que ocupa u ocupó, qué sistemas de información utiliza o utilizó para realizar el trabajo, (si aplica), fecha en que adquirió la 

experiencia de empleo, es indispensable que incluya las certificaciones de experiencia. De no incluirlas, su solicitud se considera 

incompleta y será denegada. 

 

Lugar de trabajo (comience con el más reciente) Puesto Fecha de ingreso 

Mes/día/año 

Sueldo 

mensual 

    

    

    

    

 

 CONOCIMIENTOS Y DESTREZAS 

30. Favor de marcar todas las opciones que domine: 
 

Computadora Personal 
Programas de Sistemas de Información en los cuales puede trabajar: 

Nombre del Programa: 
Calculadora                                                                              Conoce          Domina              

Fotocopiadora                                                                              Conoce          Domina           
Tele copiadora (fax)                                                                              Conoce          Domina                                                            

Otros:____________________________                                                                              Conoce          Domina  

31. CONTESTE SI O NO 

¿Es adicto al uso habitual o excesivo de substancias controladas o bebidas alcohólicas?     SI      NO  

¿Ha sido convicto por delito grave (Felonía)?     SI      NO  

¿Ha sido destituido de algún puesto público?      SI      NO  

¿Ha sido habilitado por el Director de la Oficina de Capacitación o Asesoramiento en Asuntos Laborales y de administración de Recursos 

Humanos?     SI     NO    (En caso afirmativo, acompañe documentación al efecto.) 

 

CERTIFICACIÓN 

Declaro que la información incluida por mí en este formulario es exacta y verídica y que la misma ha sido expuesta sin intención de 

desvirtuar los hechos o de cometer fraude. Autorizo al Departamento de Asuntos del Consumidor (DACO), a llevar a cabo por cualquier 

medio de investigación, sobre verificación de historial de empleos anteriores, educación y referencias personales. Al firmar esta 

solicitud autorizo a DACO, para hacer estas investigaciones y reconozco  que el haber hecho alguna declaración falsa, es causa 

suficiente para descalificarme para el empleo, o destituirme si estuviese empleado. 

_____________________________                                                                       ________________________________________ 

      Fecha                              Firma 
 

Año 

 

Meses 

 

Puntos 

 

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO 

 

 

 

 

 

 

 

REQUISITOS MINIMOS 

EXPERIENCIA ADICIONAL 

PREPARACIÓN ADICIONAL 

 

ENTREVISTA 

EXAMEN ESCRITO 

                                         TOTAL_______________________ 

 

 

____________                         _______________________ 

    FECHA                               TÉCNICO EVALUADOR 

 

 

____________                        _______________________ 

    FECHA                                    REVISADO POR: 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

                      

                      TOTAL  

 

NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO 

Acción Tomada:         Aceptada    Denegada           Por:                                                        Fecha: 

 

 

Sienta el orgullo y la satisfacción de servir a su pueblo  a la vez que disfruta de los siguientes beneficios: 

Oportunidad de Ascenso     Beneficios  de Retiro 

Vacaciones con Sueldo      Oportunidades de Estudio 
Seguridad de Empleo         Licencia por Enfermedad 

Viajes Culturales                Préstamos para Hogares 

Premios por Mejoras Administrativas 

Aportación para Servicios de Salud 


