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Municipalidad de Pérez Zeledón
Cédula Jurídica N° 3-014-042056
_________________________________________________________

FORMULARIO DE OFERTA DE SERVICIOS
PROCESO DE RECURSOS HUMANOS 

Número de Procedimiento de Selección: _________________________________________
Clase de puesto que está concursando: _________________________________________
Unidad Administrativa a la que pertenece la plaza en concurso: __________________
DATOS PERSONALES

Nombre: ________________________________________Cédula: _______________

Dirección exacta: ______________________________________________________
____________________________________________________________________.

Teléfonos de fácil localización: _____________ / ______________/ _____________.

Dirección de correo electrónico para recibir notificaciones:

Principal: ________________________________________________________
Opcional: ________________________________________________________

Puesto en el que está nombrado: _____________________, unidad administrativa a la que pertenece su puesto ______________________________________________, se encuentra nombrado en propiedad ( ) o de forma interina ( ). En caso de ser funcionario nombrado de forma interina, indique la fecha en la que ingresó a la institución__________________________. 

[bookmark: _Toc497121022][bookmark: _Toc6983732]ESTUDIOS REALIZADOS

	Nivel de Estudio
	Centro Educativo
	Grado Académico Obtenido
	Carrera o Especialidad

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




CURSOS DE CAPACITACIÓN
	Nombre del Curso
	Entidad que lo impartió
	Modalidad (Aprovechamiento o Participación
	Método Virtual o presencia
	Cantidad de Horas

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



COLEGIOS PROFESIONALES EN LOS CUALES SE ENCUENTRA INCORPORADO
	Nombre del Colegio Profesional
	Año de incorporación
	N° de carné

	
	
	

	
	
	





EXPERIENCIA LABORAL INTERNA:
	Unidad Administrativa
	Puesto
	Funciones Generales
	Tiempo laborado

	
	
	
	Años
	Meses

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
Tenía personal a cargo 
	(  )  SI                  (  )  NO
	Cantidad de colaboradores a su cargo: 

	
	Cantidad de colaboradores profesionales:
	Cantidad de colaboradores no profesionales: 

	Describa el tipo de supervisión que ejercía sobre el personal 




EXPERIENCIA LABORAL EXTERNA:
	Nombre de la empresa u organización:

	Nombre del Puesto:

	Tiempo laborado:
	Fecha de ingreso:
	Fecha de Salida:

	Funciones que ejecutaba:


	Tenía personal a cargo:
	(    ) SI           (    ) NO
	Cantidad total de colaboradores a su cargo:___

	
	Cantidad de colaboradores profesionales: _______
	Cantidad de colaboradores no profesionales: _______

	Describa el tipo de supervisión que ejercía sobre el personal:



EXPERIENCIA LABORAL EXTERNA:
	Nombre de la empresa u organización:

	Nombre del Puesto:

	Tiempo laborado:
	Fecha de ingreso:
	Fecha de Salida:

	Funciones que ejecutaba:


	Tenía personal a cargo:
	(    ) SI           (    ) NO
	Cantidad total de colaboradores a su cargo:___

	
	Cantidad de colaboradores profesionales: _______
	Cantidad de colaboradores no profesionales: _______

	Describa el tipo de supervisión que ejercía sobre el personal:



EXPERIENCIA LABORAL EXTERNA:
	Nombre de la empresa u organización:

	Nombre del Puesto:

	Tiempo laborado:
	Fecha de ingreso:
	Fecha de Salida:

	Funciones que ejecutaba:


	Tenía personal a cargo:
	(    ) SI           (    ) NO
	Cantidad total de colaboradores a su cargo:___

	
	Cantidad de colaboradores profesionales: _______
	Cantidad de colaboradores no profesionales: _______

	Describa el tipo de supervisión que ejercía sobre el personal:



REQUERIMIENTOS ESPECIALES O APOYO PARA EL PROCESO DE PRUEBAS:
Cuenta con certificación medica de discapacidad: (    ) SI               (    ) NO
Especifique: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
De caso afirmativo, favor adjuntar copia de la certificación.
Requiere apoyo cuando se presente a realizar las pruebas: (    ) SI               (    ) NO
Especifique: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Requiere de alguna adaptación especial en su lugar de trabajo para poder ejecutar las funciones que el puesto demanda: (    ) SI               (    ) NO
Especifique: 
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre del oferente: __________________________________________
N° de cédula del oferente: __________________
Firma del oferente: ________________________

	Para uso exclusivo del Proceso de Recursos Humanos
	SI
	NO
	NA

	Formulario de oferta de servicios debidamente llena
	
	
	

	Presenta copia de la cédula de identidad
	
	
	

	Presenta copia de la licencia de conducir 
	
	
	

	Presenta hoja de delincuencia vigente 
	
	
	

	Presenta copia de títulos obtenidos y sus originales para ser confrontados 
	
	
	

	Presenta constancias de experiencia laboral 
	
	
	

	Presenta constancia que se encuentra al día con el Colegio Profesional respectivo 
	
	
	

	Presenta copia del carnet de incorporación al Colegio Profesional respectivo
	
	
	

	Certificación de CONAPDIS
	
	
	



Funcionario que recibe la presente oferta: ___________________________________.
Sello

Fecha: _______________.
Hora: ________________.

COMPROBANTE ENTREGA DE OFERTA
Procedimiento de Selección: ______________ 
N° de concurso: ___________________________________
Concurso Asignado a: _______________________________ 
Oferente: _________________________________________ 
Funcionario que recibe: ______________________________
Fecha: _______________ Hora: _______________________ 
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