 (
Original – 
ASG
1
ra.
 Copia – 
Empleado
2 
da. 
Copia –
Jefe 
de Agencia
)ESTADO LIBRE ASOCIADO DE PUERTO RICO
 (
ASG 288
Rev. 
Febrero 2013
Regl
. 8 (Ju
n.-1985
)
)____________________________________
Departamento o Agencia
____________________________________
Unidad o Programa
____________________________________
Dirección
[image: ASG- LOGO-VIOLETA-ELA-01-01]____________________________________
Teléfono / Fax

SOLICITUD DE NOMBRAMIENTO:	 RECEPTOR OFICIAL	
 RECEPTOR AUXILIAR


A:	Administración de Servicios Generales
	Área de Adquisiciones
	PO Box 195568
	San Juan, Puerto Rico  00919-5568

Solicito se nombre a _________________________________________, Seguro Social ____ - ____ - ______ 
 				              (Nombre Empleado / Correo Electrónico)
quien ocupa el puesto regular de _____________________________________ y ejercerá las funciones de 

 Receptor Oficial  o   Receptor Auxiliar en la ________________________________________________
       										(Agencia)
en la Oficina o Región de __________________________________.
						
Indicar las razones para solicitar el Nombramiento:____________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Objetos a recibir:_________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
Volumen y costo máximo a recibir:___________________________________________________________

PREPARACIÓN Y EXPERIENCIA
I. Preparación Académica:

A. Escuela Superior - Curso:_______________________	Fecha de Graduación:________________
B. Colegio o Universidad:_________________________	Curso:_____________________________
Fecha: De _______________________ a _______________________ Crédito aprobados ________
C. Otros Cursos (Especifique: Título de curso, Nombre de la Institución y dirección, fecha y diploma o certificado):
_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
II. Experiencia de Trabajo - (Especifique la experiencia de trabajo enfatizando la obtenida en el uso y trámite de fondos públicos.  En caso necesario use hoja adicional):
____________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Certifico que esta información es correcta, que he investigado las cualidades morales de este empleado y las mismas son aceptables para desempeñar esta posición.


____________________					________________________________________
                  Fecha						Firma del Jefe de la Agencia o su Representante Autorizado


 (
Evaluación de la Solicitud
Para uso de ASG
)



ACEPTACIÓN DE LA SOLICITUD



La Administración de Servicios Generales, considera que existe la necesidad de que se nombre un Receptor 

 Oficial  o   Auxiliar en _______________________________________________________ que ubicada
                                                                                                                                                     (Nombre de Agencia o Departamento)	
___________________________________________.  El nombramiento que se otorga será efectivo desde  
                                                           (Dirección Postal o Física)
[bookmark: _GoBack]el ___ de ____________ de 20_____.
                               

La aceptación del candidato __________________________ está sujeta a que participe del adiestramiento
                                                                                                           (Nombre empleado)
dirigido  para  “Receptor Oficial - Auxiliar”  que  ofrecerá  el  Área  de  Adquisiciones de la Administración de 

Servicios Generales el ____ de ____________de 20____ a las _______.
            							                                         (Hora)


DENEGACIÓN DE LA SOLICITUD

La solicitud ha sido denegada por las siguientes razones:
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

  No  obstante  esta  denegación,  entendemos  que  la  agencia  o  departamento  tiene  necesidad  de  un [  ] Receptor Oficial o [  ] Auxiliar, por lo cual deberán someter nuevamente la solicitud con nuevo candidato.



________________________				________________________________________
                    Fecha						  Firma del Administrador o su Representante Autorizado










Instrucciones:

1. Completar en todas sus partes el formulario, y enviarlo a la Administración de Servicios Generales (Área de Adquisiciones) en original y dos copias.
1. La agencia o departamento solicitante, deberá incluir dos (2) fotografías 2x2 del candidato,
1. Registro de Firma Autorizada (Modelo SC 781), según Carta Circular 1300-19-14 del Departamento de Hacienda y,
1. Copia del Certificado de Participación del adiestramiento dirigido a las Receptores.
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