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MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA DEFENSA

OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

DIRECCIÓN DE PERSONAL CIVIL

OFERTA DE SERVICIOS
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F. OBSERVACIONES INFORMACIÓN ADICIONAL QUE EL SOLICITANTE DESEE APORTAR:

DECLARO QUE LA INFORMACIÓN Y DATOS SUMINISTRADOS EN ESTA SOLICITUD SON VERDADEROS Y EXACTOS Y AUTORIZO LA INVESTIGACIÓN DE ESTAS DECLARACIONES, CONVENGO EN QUE SI SOY EMPLEADO, Y POSTERIORMENTE SE LLEGARE A COMPROBAR QUE HE INCURRIDO EN INEXACTITUD O FALSEDAD EN LOS DATOS AQUÍ SUMINISTRADOS, ELLO SE CONSIDERA COMO CAUSA JUSTIFICADA PARA LA TERMINACIÓN DEL EMPLEO

FIRMA DEL SOLICITANTE
FECHA
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NO ESCRIBA EN ESTE ESPACIO (SOLO USO DE LA OFICINA DE PERSONAL)

QUIEN SUSCRIBE ANALISTA DE PERSONAL, CERTIFICA QUE LA INFORMACIÓN SEÑALADA EN ESTE FORMULARIO ESTÁ PLENAMENTE RESPALDADA POR LOS DOCUMENTOS CORRESPONDIENTES

NOMBRE DEL ANALISTA
FIRMA Y SELLO
FECHA

