Estado Libre Asociado de Pueric Rico

Oficina de Capacitacién y Asesoramiento en Asuntos Laborales
y de Adminisfracién de Recursos Humanos

Oficina de Asunfos Laborales y Negociacién Colecliva

DESIGNACION DE FUNCIONARIOS — COMITE DE NEGOCIACION

Agencic:

Direccidon Postal:

Jefe(a) de Agencia:

Correo Elecirénico:

Num. Contacto:

Ext. Facsimil:

Persona Enlace de la Agencia para Negociacién Colectiva y Asesoramiento Laboral:

Nombre:

Correo Electronico:

NUm. Contacto:

Facsimil:

Otros Datos;

Sindicato:

Vigencia Convenio Colectivo:

NUm. Empleados Unionados:

NUm. Empleados No Unionados:

Fecha Emision porla C.AS.P.:

NUm. Certificacion Representante Exclusivo:

NOm. Empleados de Confianza:

Fecha Comienzo de Negociaciones:

PRESIDENTE (A} / REPRESENTANTE

DIRECCION ¥ NUMEROS DE CONTACTO CORREQ ELECTRONICO

NOMBRE

PUESTC DEPARTAMENTO CORREC ELECTRONICO

NOMBRE

DIRECCION Y NUMEROS DE CONTACTO CORREQ ELECTRONICO

Firma del (de la) Jefe(a) de Agencia

PO Box 8476 San Juan, Puerto Rico 00910-8476 « Teléfono {787) 274-4300 » Faox (787) 274-4200




Estado Libre Asociado de Puerto Rico
OCALARH 220 Oficina de Capacitacion y Asesoramiento en Asuntos Laborales
Rev. Diciembre 2012 . .,
y de Administracién de Recursos Humanos
Escuela de Educacién Continua
PO Box 8476
San Juan, Puerto Rico 00910-8476

AUTORIZACION Y MATRICULA DE ADIESTRAMIENTO

TITULO DEL
ADIESTRAMIENTO:

FECHA DEL
ADIESTRAMIENTO:

Duracién (Horas) Costo del Adiestramiento: | §

Nombre:

{Letra de molde) Nombre Primer Apellido Segundoe Apellido

Sexo: [ Femenino [ Masculino Escolaridad:

(Escriba en letra de molde el nivel de escolaridad)
Profesion u Ccupacion:

A. MATRICULA E{ bif:g leado del Servicio Eﬁfxﬁ’i leado de Empresa ] individuo Particular

Nombre de la Organizacion:

Direccion Postal:

Teléfono: | Fax: Email:

Autorizacion delfla
Supervisor(a):

Coordinadorfa) de
Adiestramiento:

Coordinador de Adiestramiento
OCALARH:

B. NOMBRE DEL PARTICIPANTE MATRICULADQ: NUMERO DE LICENCL4 PROFESIONAL:

(Escriba en letra de molde para preparar el certificado)

Direccion Postal: l

Teléfono: i Fax: | Email:

Requiere acomodo razonable: [ | Especifigue:

C. FORMA DE PAGO:

[ Libre de Costo } L] Aportacion Corporacion Piblica ] [d Pago en Efectivo

] Comprobante de pago interagencial procesado y aprobado en el PRIFAS R5490-418-02706000-081-1998

[ Giro 0 Cheque a favor del Secretario de Hacienda

| Obligacidén de Compra (solo si es pagadero con Fondos Federales)

(] Transferencia electrénica por Banco Gubernamental de Fomento niimero de cuenta 32520006 Serial 000117,
En este caso es necesario que envien a OCALARH un aviso de pago.

CJATH | [J Tarjeta de Crédito

Nombre en letra de molde de la persona que autoriza el pago Firma de ta persona que autoriza el pago Fecha

Cada organizacién o individuo garantizaré que sus participantes presenten una de las formas de pago identificadas antes del dia del adiegtramiento.
Al firmar esta autorizacion de matricula garantizard el pago por los servicios solicitados y gfvecidos por OCALARH.
Debe referir este formulario a la Escuela no mds tarde de diez dias laborables antes de su actividad de adiestramiento.
Deberd emitir sy cancelacion en un periodo de cinco (3) dias laborales antes del adiestramiento.
Tel (787) 274-4300. exts. 2248. 4013, 3044, 2066, 2907 y 3042
Fax: (787) 250-1109
Email: miackson(@ocalarh pr.¢ov; marodrigueni@ocalarh pr.gav; imarques@ocalarh. pr.gov; acolon@acalerh.pr.gov: cfuentes@ocalarh.pr.gov
www.ocalarh.pr.gov




