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Instituto Costarricense sobre Droyas




COMISION DE RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN

OFERTA DE SERVICIOS
PARA CONCURSO INTERNO INSTITUCIONAL ICD Nº____________

FECHA:___________________________

Por este medio, declaro mi interés en participar en el concurso interno institucional ICD- Nº______________ para el puesto___________________________________, clase:________________________________, con especialidad en:_________________________.
(Los datos que consigne a continuación, modificarán sólo aquellos datos personales y de experiencia anotados por usted en ofertas anteriores)
1.- DATOS PERSONALES

Nombre oferente: ________________________________________________________

Número de cédula o residencia: _____________________________________________

	Fecha nacimiento
	Día 
	mes
	año

	
	
	
	


Lugar de procedencia:

Provincia_______________________

Cantón _________________________

Distrito:________________________

Otras señas: ____________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Lugar, fax o correo para notificaciones:____________________________________________________



2.- ACTUALIZACION DE ESTUDIOS REALIZADOS 1/
	Educación 
	Carrera o especialidad
	Nombre de Institución
	Cantidad de Créditos 2/
	Cantidad de materias 2/
	Título obtenido

	Primaria
	
	
	
	
	

	Secundaria
	
	
	
	
	

	Vocacional
	
	
	
	
	

	Técnico 
	
	
	
	
	

	Diplomados 
	
	
	
	
	

	Bachillerato
	
	
	
	
	

	Licenciatura
	
	
	
	
	

	Postgrados
	
	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	
	

	Colegio profesional
	
	
	
	
	


Nota: 
1/ Anote solamente aquellos estudios realizados, que no consten en el expediente de personal. (Adjuntar certificados o certificaciones originales de los estudios realizados anotados en el cuadro anterior).
2/ Esta información sólo es requerida si no ha completado los estudios.
3.- EXPERIENCIA LABORAL

Anote lo solicitado relacionado con su experiencia laboral.

	Empresa/Institución
	Desde
	Hasta
	Puesto ocupado
	Personal a cargos (si ó no)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Importante: La experiencia únicamente será considerada como tal, cuando sea aportada  certificación que contemple  toda la información necesaria. Esta deberá constar en el expediente, o ser aportada para el presente concurso, debiendo contemplar cada certificación presentada la siguiente información como mínimo: nombre del oferente y cédula de identidad, nombre o clase del puesto en el que se desempeñó, fecha exacta de ingreso y salida (día, mes y año), jornada en la que estuvo laborando (diurna, nocturna, mixta), descripción de las funciones desempeñadas. En los casos donde se ha ejercido supervisión de personal, indicar el grado (técnico, profesional, operativo, administrativo) de los subalternos y el tiempo en que fue ejercida esa supervisión. Además, debe venir firmada y sellada por el jefe o encargado de la unidad u oficina que emite el documento o en su defecto, por el represente legal de esa entidad. Además, debe indicar el número de teléfono al que se puede corroborar o aclarar información, de ser necesario.
Si la certificación que consta en el expediente personal no reúne los requisitos anteriormente descritos, se le estará solicitando el aporte de una certificación con los datos faltantes.  Si la información solicitada no es aportada en el plazo que se acuerde para su presentación, la experiencia anotada no será tomada en consideración.

APORTA CERTIFICACIONES DE ESA EXPERIENCIA

	SI
	CANTIDAD DE CERTIFICACIONES
	NO

	
	
	


Observaciones: _________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Anote que aspectos le motivan a participar en el concurso:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE TODOS LOS DATOS ANOTADOS EN LA PRESENTE SOLICITUD SON VERDADEROS, CUALQUIER DATO FALSO O INCORRECTO, FACULTARA AL INSTITUTO COSTARRICENSE SOBRE DROGAS PARA QUE ANULE LA PRESENTE SOLICITUD, ASIMISMO, MANIFIESTO ESTAR DE ACUERDO CON SOMETERME A LA EVALUACION QUE A JUCIO DE LA COMISION DE RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN, SEA NECESARIA PARA DETERMINAR MI IDONEIDAD PARA EL PUESTO SOLICITADO. EXPRESO MI ANUENCIA A QUE LA INFORMACION AQUÍ OFRECIDA SEA VERIFICADA.

_______________________

________________

_______________

FIRMA DEL OFERENTE  

CEDULA 


FECHA

PARA USO DE LA OFICINA DE RECURSOS HUMANOS
CONCURSO INTERNO INSTITUCIONAL ICD Nº____________________
EXPERIENCIA LABORAL
EN EL INSTITUTO COSTARRICENSE SOBRE DROGAS
	Nombre del puesto
	Oficina/Unidad

	Total laborado
	Cantidad de Personal a cargo

	
	
	Meses
	Años
	

	
	
	
	
	Profesional 
	Otro

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


EXPERIENCIA LABORAL
EN OTRAS INSTITUCIONES
	Nombre del puesto
	Institución
	Total laborado
	Cantidad de Personal a cargo

	
	
	Meses
	Años
	

	
	
	
	
	Profesional 
	Otro

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


CLASE/ESPECIALIDAD PARA LA QUE CONCURSA
	CLASE
	ESPECIALIDAD 

	
	

	
	

	
	


UNIDAD ____________________________________________

PUESTO NUMERO:______________________________
COMPROBANTE DE PARTICIPACION PARA EL OFERENTE AL CONCURSO INTERNO  INSTITUCIONAL ICD Nº_______________________

NOMBRE DEL OFERENTE:__________________________________________

 RECIBIDO POR: _______________________________

FECHA:______________________________

ANEXA:___________________CERTIFICACIONES DE EXPERIENCIA.
Observaciones:____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

DECLARACIÓN JURADA DE PARENTESCO
Yo, ______________________________________  , cédula número:________________ mayor, estado civil, _____________,  vecino (a) ______________________________, de conformidad con lo dispuesto en el Capítulo IV,  Artículo 27, del Reglamento del Reclutamiento y Selección del ICD, que refiere los requisitos para el ingreso en propiedad o Interinamente al Instituto Costarricense sobre Drogas,  y que específicamente en su inciso b),  indica:


“b) No estar ligado por parentesco de consanguinidad o de afinidad en línea directa o colateral hasta el tercer grado inclusive, con el Jefe inmediato (____________________________________), ni con los superiores de éste dentro del ICD o el Consejo Directivo del ICD.”

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

DECLARACION JURADA

(Causas Judiciales o Administrativas )
Yo,  ________________________________, cédula número: ____________________, mayor, estado civil _______________________, vecino (a) de ____________________, declaro bajo juramento que en los últimos diez años:

· No tengo causas procesadas o pendientes en algún organismo de Administración de Justicia, Tribunal de Servicio Civil o en Instancias Administrativas.

· Tengo juzgada o pendiente la siguiente causa judicial o administrativa:

(especifique: tipo de causa, año e instancia en que se procese la misma )

Quedo enterado y por tanto acepto que cualquier dato falso que se indique en este documento, faculta a la Administración para cesar mi nombramiento, o si fuera el caso, la Institución procederá a tramitar el despido sin responsabilidad patronal, sin perjuicio de las implicaciones penales que deriven de tal hecho.

Rindo la presente declaración jurada ante: la Oficina de Recursos Humanos del Instituto Costarricense sobre Drogas, firmo a los ___________días del mes de _________________del ______________.







Firma_______________________
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Se refiere al lugar donde ha vivido la mayor parte del tiempo





Solamente para uso  de notificaciones relacionadas con el concurso.








Teléfonos: 2527-6400
Fax: 2524-0127 
                     Apartado: 7311-1000

