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AUTORIDAD REGULADORA
DE LOS SERVICIOS PURBLICOS



                                AUTORIDAD REGULADORA DE LOS SERVICIOS PÚBLICOS

          FORMULARIO DE ANTECEDENTES PERSONALES

INSTRUCCIONES: Sírvase  XE completar este formulario en forma clara y completa. Conteste cada pregunta en letra manuscrita,  a máquina, con tinta NEGRA y todo  en letra mayúscula. Lea cuidadosamente y siga todas las instrucciones. Si necesita más espacio, agregue hojas del mismo tamaño. Cerciórese de que ha firmado y fechado el formulario.

	FOTOGRAFIA DEL ASPIRANTE

	1. Nombre  
 
 FORMTEXT 

     
  
	Primer Apellido

     
	Segundo Apellido

     
     
	   
	

	2. Residencia actual (indique dirección exacta, ciudad, la provincia o estado y el país).
     
     
     
	3. Número de Identificación

     


	4. Teléfono celular
     
	  5. Teléfono Habitación

 
 FORMTEXT 

     

	 6. Teléfono Oficina

 
 FORMTEXT 

     

	7. Fax

 
 FORMTEXT 

     

 FORMTEXT 

     

 FORMTEXT 

     


	8. Lugar de nacimiento 
    (Provincia, País)
     
     
	9. Fecha de nacimiento (dd/mm/aa)
     
	10. Nacionalidad(es) actual(es)
      
	11. Correo electrónico
     

	12. Género
  FORMCHECKBOX 
 Masculino

	 FORMCHECKBOX 
 Femenino

	13. Estado Civil
 FORMCHECKBOX 
 Soltero(a)
	 FORMCHECKBOX 
Casado(a)

	 FORMCHECKBOX 
 Divorciado(a)

	 FORMCHECKBOX 
 Separado(a)

	 FORMCHECKBOX 
 Unión Libre


	14. IDIOMAS - (indique primero la lengua materna) 
ES POSIBLE QUE SE EVALUEN SUS CONOCIMIENTOS DE LOS IDIOMAS QUE SEÑALE

	
	LECTURA
	ESCRITURA
	CONVERSACION

	
	Excelente


	Bien


	Regular
	Elemental
	Excelente


	Bien


	Regular
	Elemental
	Excelente


	Bien


	Regular
	Elemental

	     
 FORMTEXT 

     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
 FORMTEXT 

     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
 FORMTEXT 

     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
 FORMTEXT 

     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
 FORMTEXT 

     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
 FORMTEXT 

     

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	15.  Exclusivo para personal de secretaría - Indique el número de palabras por minuto

	Mecanografía
	Taquigrafía

	     

	     



	16. Campo de Especialidad: Indique su especialidad profesional (práctica):



	 FORMCHECKBOX 
 Contabilidad/Auditoría/Gestión financiera
 FORMCHECKBOX 
 Financiación agrícola/Créditos/Inversión
 FORMCHECKBOX 
 Informática/Sistemas de información
 FORMCHECKBOX 
 Economía/Econometría
 FORMCHECKBOX 
 Ciencias del medio ambiente
 FORMCHECKBOX 
 Gestión agrícola/Sistemas de explotación agrícola
 FORMCHECKBOX 
  Ciencias Políticas
 FORMCHECKBOX 
  Ingeniería Civil/ Ingeniería Industrial
 FORMCHECKBOX 
 Ingeniería Electrónica

	 FORMCHECKBOX 
 Recursos humanos/Gestión del personal
 FORMCHECKBOX 
 Derecho/Cuestiones jurídicas
 FORMCHECKBOX 
 Biblioteca/Sistemas de documentación
 FORMCHECKBOX 
 Gestión/Administración/Conferencias
 FORMCHECKBOX 
 Comercialización
 FORMCHECKBOX 
 Organización y gestión/Instituciones/Gestión del desarrollo
 FORMCHECKBOX 
 Ingeniería en telecomunicaciones

	  FORMCHECKBOX 
 Análisis y evaluación de proyectos
  FORMCHECKBOX 
 Publicaciones/Medios de Información/Redacción/ Información pública
  FORMCHECKBOX 
 Investigación y desarrollo
  FORMCHECKBOX 
 Trabajos de Secretariado/Oficina
  FORMCHECKBOX 
 Estadística
  FORMCHECKBOX 
 Traducción/Interpretación/Redacción de actas
  FORMCHECKBOX 
 Ordenación de recursos hídricos
  FORMCHECKBOX 
 Otros (especificar):______________________ 
           


	17. Si responde a un anuncio de vacante, indique el número de concurso y nombre del puesto:

   
 FORMTEXT 

     

18. ¿Ha participado anteriormente en algún concurso de la Aresep - Sutel? 
         (Si la respuesta es afirmativa, indique el nombre y fecha del concurso)
            


	19. Educación: a. indique con precisión los datos.  Inicie por el grado académico más reciente   

      (NO ADJUNTE LOS ATESTADOS AL PRESENTE FORMULARIO)

	
	Años cursados
	Títulos y distinciones

	Centro Educativo
	Inicio
	Finalización
	académicas

	     
	  
 FORMTEXT 

     
   
	  
 FORMTEXT 

     
  
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     

	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
  
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     


	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
  
	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
  
	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
  
	  
 FORMTEXT 

     
   
	     
     

	b.  Cursos, Seminarios u otros que haya cursado en los últimos 3 años
(NO ADJUNTE LOS ATESTADOS AL PRESENTE FORMULARIO)

	
	Años cursados
	Nombre del curso
	

	Institución facilitadora
	De
	A
	
	Tipo (seminario, curso, otro)

	          
	      
	          
	          
	          

	          
	          
	          
	          
	          

	          
	          
	          
	          
	          

	          
	          
	         
	          
	          

	          
	          
	         
	          
	          

	          
	          
	          
	          
	          

	          
	      
	          
	          
	          

	          
	         
	          
	          
	          

	          
	          
	         
	          
	          

	          
	          
	          
	          
	          


	20. Antecedentes laborales: Comenzando por su puesto actual o el último, enumere todos los empleos que haya desempeñado en los últimos diez años.


	Fechas
	Título exacto de su puesto

     
     
	Sueldo anual (excluidas dietas)

	De

     
 FORMTEXT 

     

	A

    
 FORMTEXT 

     
 
	
	

	Nombre de su jefe directo

     
	Lugar de empleo

     
	Inicial
	 
 FORMTEXT 

     
    

	
	
	Actual
	 
 FORMTEXT 

     
    

	Nombre de la empresa
     
     
	Actividad de la empresa
     
     
	Número y clase de empleados a su cargo      


	Dirección de la empresa
     
     
	Teléfono      
     
     
	Fax              
     


	Correo electrónico    
     
       
     
	Motivo de salida
     
           

	Descripción de su trabajo:      
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
   
 
 FORMTEXT 

     
    
      
   
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     

 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
Solo para Puestos Profesionales. (Marque las funciones que se asemejan a su trabajo)
Coordinador de equipos                                                                                       Tipos de Jefatura

Tipos de equipo de trabajo                                                               FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel Operativo
    FORMCHECKBOX 
 Con predominio de profesionales                                                                      FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel intermedio de la organización

    FORMCHECKBOX 
 Con predominio de personal no profesional                                                      FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Operativa

Periodicidad                                                                                                             FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Estratégica

   FORMCHECKBOX 
 De manera Esporádica                                                                                       FORMCHECKBOX 
 Asesor de nivel superior de la organización

   FORMCHECKBOX 
 De manera Permanente    

	Fechas
	Título exacto de su puesto

     
     
	Sueldo anual (excluidas dietas)

	De

     
 FORMTEXT 

     

	A

    
 FORMTEXT 

     
 
	
	

	Nombre de su jefe directo

     
	Lugar de empleo

     
	Inicial
	 
 FORMTEXT 

     
    

	
	
	Actual
	 
 FORMTEXT 

     
    

	Nombre de la empresa

     
     
	Actividad de la empresa

     
     
	Número y clase de empleados a su cargo      


	Dirección de la empresa

     
     
	Teléfono      
     
     
	Fax              
     


	Correo electrónico    
     
       
     
	Motivo de salida 
     
           

	Descripción de su trabajo:      
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
   
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
Solo para Puestos Profesionales. (Marque las funciones que se asemejan a su trabajo)
Coordinador de equipos                                                                                       Tipos de Jefatura

Tipos de equipo de trabajo                                                                     FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel Operativo
  FORMCHECKBOX 
 Con predominio de profesionales                                                                     FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel intermedio de la organización

   FORMCHECKBOX 
 Con predominio de personal no profesional                                                     FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Operativa

Periodicidad                                                                                                            FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Estratégica

   FORMCHECKBOX 
 De manera Esporádica                                                                                     FORMCHECKBOX 
 Asesor de nivel superior de la organización

   FORMCHECKBOX 
 De manera Permanente  

	Fechas
	Título exacto de su puesto

     
     
	Sueldo anual (excluidas dietas)

	De

     
 FORMTEXT 

     

	A

    
 FORMTEXT 

     
 
	
	

	Nombre de su jefe directo

     
	Lugar de empleo

     
	Inicial
	 
 FORMTEXT 

     
    

	
	
	Actual
	 
 FORMTEXT 

     
    

	Nombre de la empresa

     
     
	Actividad de la empresa

     
     
	Número y clase de empleados a su cargo       


	Dirección de la empresa

     
     
	Teléfono      
     
     
	Fax              
     


	Correo electrónico    
     
       
     
	Razón de su alejamiento
     
           

	Descripción de su trabajo:      
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
   
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
Solo para Puestos Profesionales. (Marque las funciones que se asemejan a su trabajo)
Coordinador de equipos                                                                                       Tipos de Jefatura

Tipos de equipo de trabajo                                                                     FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel Operativo
  FORMCHECKBOX 
 Con predominio de profesionales                                                                     FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel intermedio de la organización

   FORMCHECKBOX 
 Con predominio de personal no profesional                                                     FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Operativa

Periodicidad                                                                                                           FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Estratégica

   FORMCHECKBOX 
 De manera Esporádica                                                                                     FORMCHECKBOX 
 Asesor de nivel superior de la organización

   FORMCHECKBOX 
 De manera Permanente    

	Fechas
	Título exacto de su puesto

     
     
	Sueldo anual (excluidas dietas)

	De

     
 FORMTEXT 

     

	A

    
 FORMTEXT 

     
 
	
	

	Nombre de su jefe directo

     
	Lugar de empleo

     
	Inicial
	 
 FORMTEXT 

     
    

	
	
	Actual
	 
 FORMTEXT 

     
    

	Nombre de la empresa

     
     
	Clase de actividad de la empresa

     
     
	Número y clase de empleados a su cargo       


	Dirección de la empresa

     
     
	Teléfono      
     
     
	Fax              
     


	Correo electrónico    
     
       
     
	Motivo de salida:
     
           

	Descripción de su trabajo:      
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
   
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
Solo para Puestos Profesionales. (Marque las funciones que se asemejan a su trabajo)
Coordinador de equipos                                                                                       Tipos de Jefatura

Tipos de equipo de trabajo                                                                     FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel Operativo
  FORMCHECKBOX 
 Con predominio de profesionales                                                                     FORMCHECKBOX 
 Jefatura a nivel intermedio de la organización

   FORMCHECKBOX 
 Con predominio de personal no profesional                                                     FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Operativa
Periodicidad                                                                                                           FORMCHECKBOX 
 Puestos de Gerencia Estratégica

   FORMCHECKBOX 
 De manera Esporádica                                                                                     FORMCHECKBOX 
 Asesor de nivel superior de la organización

   FORMCHECKBOX 
 De manera Permanente    


	Sírvase tomar nota de que, al evaluar su candidatura, La Aresep - Sutel se reserva el derecho de ponerse en contacto con las empresas u organizaciones donde haya trabajado anteriormente, para pedir referencias en la fase de evaluación, no acostumbramos a ponernos en contacto con su actual empresa u organización a menos que usted lo autoriza expresamente. Sin embargo,  antes de hacerle una oferta laboral, la ARESEP/SUTEL deberá pedir sus referencias laborales tanto a la empresa  donde labora actualmente como en las anteriores.

¿TIENE USTED ALGUN INCONVENIENTE EN QUE NOS PONGAMOS EN CONTACTO CON LA EMPRESA DONDE LABORA ACTUALMENTE?


                                                                                                 FORMCHECKBOX 
 Sí

 FORMCHECKBOX 
 No



	21. Consultorías y asesorías:  Si ha realizado consultorías indique: 

	Nombre u objeto la consultoría


	Posición

(Coordinador, Supervisor,
Senior, Junior)


	Fecha inicio


	Fecha Final


	Nombre Cliente


	Referido por

	Teléfonos


	     
 FORMTEXT 

     


	     
 FORMTEXT 

     


	     

	     

	     

	     

	     


	     
 FORMTEXT 

     


	     
 FORMTEXT 

     


	     

	     

	     

	     

	     


	     
 FORMTEXT 

     


	     
 FORMTEXT 

     


	     

	     

	     

	     

	     


	     
 FORMTEXT 

     


	     
 FORMTEXT 

     


	     

	     

	     

	     

	     



	22 Enumere sociedades profesionales a que pertenece y sus actividades a nivel cívico, público o internacional (indique los nombres de los Colegios Profesionales a los que esté inscrito).

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     



	23. Enumere las obras importantes que haya publicado (NO LAS ADJUNTE).

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     

     
 FORMTEXT 

     



	24. ¿Tiene usted personas (familiares) a su cargo?
 FORMCHECKBOX 
Si

 FORMCHECKBOX 
No
En caso afirmativo complete los datos siguientes:



	Nombre
	Fecha de nacimiento
	Parentesco
	Nombre
	Fecha de nacimiento
	Parentesco

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	    
 FORMTEXT 

     

	     
 FORMTEXT 

     

	   
 FORMTEXT 

     
  
	   
 FORMTEXT 

     
  

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     

	    
 FORMTEXT 

     
 
	     
 FORMTEXT 

     

	   
 FORMTEXT 

     
  
	   
 FORMTEXT 

     
  

	     
 FORMTEXT 

     

	  
 FORMTEXT 

     
   
	    
 FORMTEXT 

     
 
	     
 FORMTEXT 

     

	   
 FORMTEXT 

     
  
	   
 FORMTEXT 

     
 

	25. ¿Ha adquirido residencia legal fuera del país de su nacionalidad?




                 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

      En caso afirmativo, ¿en qué país?      
 FORMTEXT 

     



	26. ¿Ha hecho usted algún trámite jurídico para cambiar su nacionalidad actual?




 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
No

      En caso afirmativo, explíquese en detalle:    
 FORMTEXT 

     
  
   
 FORMTEXT 

     
  
   
 FORMTEXT 

     
  
    
     

	27. ¿Trabaja actualmente un familiar en la Junta Directiva de la Aresep - Sutel?



                 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

 En caso afirmativo, Nombre completo del Directivo    
 FORMTEXT 

     
  


	28. ¿Tiene algún pariente cercano empleado en la Aresep - Sutel?                                 



 FORMCHECKBOX 
 Si 
 FORMCHECKBOX 
 No

      En caso afirmativo, indique: 

	Nombre
	Parentesco
	Dependencia de trabajo

	  
 FORMTEXT 

     
   
	 
 FORMTEXT 

     
    
	 
 FORMTEXT 

     
    

	  
 FORMTEXT 

     
   
	 
 FORMTEXT 

     
    
	 
 FORMTEXT 

     
    


	29.  Su trabajo en la Aresep - Sutel puede requerir viajes de capacitación fuera del país. ¿Tiene usted algún impedimento  que pudiera limitar sus actividades a este respecto?







                                 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No

En caso afirmativo, indique las razones:      
 
 FORMTEXT 

     
    
 
 FORMTEXT 

     
    
     

	30. ¿Aceptaría un empleo de corta duración?







 FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

          En caso afirmativo, indique:  
 FORMCHECKBOX 
 1 a 3 meses
 FORMCHECKBOX 
 3 a 6 meses
 FORMCHECKBOX 
 6 a 12 meses

	

	

	31. ¿Está usted sujeto a la obligación de volver a prestar o seguir prestando servicio al gobierno o a una institución del sector público en correspondencia por haber auspiciado su capacitación o educación?




                                 FORMCHECKBOX 
 Sí
 FORMCHECKBOX 
 No



	 32. Antecedentes penales: (Incluya todas las condenas, con excepción de las referentes a infracciones leves a las normas del tránsito).



	Imputación
	Fecha
	Lugar donde fue juzgado
	Condena

	 
 FORMTEXT 

     
    
	 
 FORMTEXT 

     
    
	     
     
	 
 FORMTEXT 

     
    

	 
 FORMTEXT 

     
    
	 
 FORMTEXT 

     
    
	     
     
	 
 FORMTEXT 

     
    

	 
 FORMTEXT 

     
    
	 
 FORMTEXT 

     
    
	     
     
	 
 FORMTEXT 

     
    

	 33. Indique cualquier otro hecho pertinente. Facilite datos sobre residencia o viajes prolongados en el extranjero, con fechas, países, etc.  

  
 FORMTEXT 

     
  
  
 FORMTEXT 

     

  
 FORMTEXT 

     

  
 FORMTEXT 

     
   


	Declaración Jurada: 
Declaro que todas mis respuestas a las preguntas responden a la verdad, y que son completas y exactas según mi leal saber y entender, entendiéndose que cualquier declaración falsa o el hecho de no constar cualquier dato solicitado en este formulario será motivo suficiente para la rescisión de cualquier oferta de nombramiento o el despido después de haber aceptado dicho nombramiento.

	Fecha (dd/mm/aa): 
 FORMTEXT 

     


	Firma:  
 FORMTEXT 

     


	Si se considera que su solicitud de empleo es útil para nuestro programa general, será conservada en nuestros archivos por un período máximo de 24 meses.


DERH
Página 2 de 5


