GOBIERNO DE PUERTOC RICO

DEPARTAMENTO DE EDUCACION
SECRETARIA AUXILIAR DE RECURSOS HUMANOS

NOMBRE: e SEGURO SOCIAL: _ _ I
CATEGORIiA: _ . L _ NUMERO DE PUESTO: ___ ~
ESCULLA: ____ L TURNO: ___ RE: _
DISTRITO:

i

‘ DOCUMENTOS ADICIONALES A GESTIONAR POR EL EMPLEADO LOS MISMOS
! TIENE QUE SER ENTREGADOS EL DIA DEL NOMBRAMIENTO OFICIAL
|
i
\

CERTIFICACION DE ASUME (VALIDADO POR EL EMPLEADO)

: CERTIFICADO ANTECEDENTES PENALES (VALIDADO POR EL EMPLEADO )} NO SE
ACLP 'ARA LA BOLETA DE RECIBO

()REGI\JAI Y COPIA DE IDENTIFICACION CON FOTO VIGENTE

- ORIGINAL Y COPIA TARJETA DE SEGURO SOCIAL

_ CERTIFICACION DE RADICACION DE PLANILLA DE 5 ANOS

CERTIFICACION DE DEUDA DE HACIENDA

LLENAR TODOS LOS DOCUMENTOS CON TINTA AZUL

| ''RAER ORIGINAL Y COPIA DEL CERTIFICADO DE NACIMIENTO (SOLO APLICA A LOS
MAESTROS DE NUEVO INGRESO)

TRANSCRIPCION DE CREDITO OFICIAL (SOLO APLICA A LOS MAESTROS DE NUEVO
| INGRESO O PARA ACTUALIZAR SU EXPEDIENTE) DEBE ENVIAR LA TRANSCRIPCION A:

DEPARTAMENTO DE EDUCACION
OFIC. RECLUTAMIENTO DOCENTE
P.O. BOX 190759
SAN JUAN P.R. 00919-0759

DOPAIJE: OATRH:

et 8 e A e o et e e e s e e e o i i Y



DE-12 Rev. 03/21

DEPARTAMENTO DE

EDUCACION

EXAMEN MEDICO

INSTRUCCIONES: Llene este formulario a miquina o en letra de molde. El solicitante llenaré los apartados 1 al 6 las partes A. (Historial Médi-
co), B (Historial Familiar) y el apartado 43. Este nltimo debera llenarse en presencia del médico examinador. El médico examinador llenard las partes

1. Nombre del solicitante 2. Fecha de Nacimicnto 3. Seguro Social
Mes Dia Aifio
4. Agencia 5. Estado Civil 6. Género
Soltero(a) ( ) Casado(a) ( ) Masculino ( ) Femenino ( )

A. HISTORIAL MEDICO

7. Indique si ha padecido o padece de lo siguienrte: SI | NO SI [ NO
Difteria Enfermedad de la vesicula biliar
Fiebre Alergias nasales
Presion Arlerial alta o baja Hernia
Enfermedades de lo ojos Apendicitis
Enfermedades del estomago, higado o intestinos Enfermedades del corazén
Catarro frecuentes o severos Azcar o albiimina en la orina
Asma Dolor de articulaciones
Tuberculosis Dolor de cabeza severo
Enfermedades de la Tiroides Enfermedades en los huesos, o deformidades
Dolores en el pecho Sordera
Piedra en el rifion Epilepsia
Sangre en la orina Sinusitis
Mareos Periodos de depresion
Enfermedades en los oidos, nariz o garganta Algunas enfermedades de los nervios

8. Especifique en el siguiente espacio otras enfermedades que haya padecido y operaciones sufridas.

B. HISTORIAL FAMILIAR

Relacion Edad Estado de Salud Si murio, indique la causa Edad al morir

Padre

Madre

Hermanas y hermanos

AL MEDICO EXAMINADOR: Antes de que esta persona sea nombrada al Sevicio del gobierno Estatal tiene que reunir las normas de salud y condici6n fisica requerida para
el puesto que solicita. Observe y esamine esta persona y haga las anotaciones pertinentes en lo siguientesapartados

C. EXAMEN FISICO
12. Estatura, sin zapato: pulgadas Peso, con ropa: libras
13. Ojos
Sin cristales: /20 derecho /20 izquierdo Con cristales: /20 derecho /20

14. Apreciacién de Colores ¢, Es ésta normal cuando se usa la de colores ishihara? Si ( ) No ( )

Si no, ¢, puede el solicitante pasar otra prueba comparable? Si ( )  No( )
15. Oidos NOTA: Los denominadores indicant lo normal, llene el numerador como la distancia

Derecho . Tzquierdo _ méxima a que puede oir conversacién ordinaria

20 pies 20 pies

Ave. Tnte. César Gonzdlez,esq. Calle Juan Calaf, Urb. Industrial Tres Monjitas, Hato Rey, Puerto Rico cogi7 + P.O. Box 190759 San Juan, PR 00919-0359 « Tel. 787.759 2000 wwwde.prgov

El Departamento de Educacién no discrimina de ninguna manera por razén de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condicién de veterano, ideologia politica o religiosa, origen o
condicion social, orientacién sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento fisico o mental; ni por ser victima de violencia doméstica, agresidn sexual o acecho.




Péagina 2
Historial Personal

EVIDENCIA DI ENFERMEDADES St NO

16. Ojos

17. Oidos

18, Nariz, senos, cfc.

19. Cavidad bucal y garpanta

20. Cabeza y cuello

21. Piel (describanse cicatrices y taluajes)

22. Sistema gastro-intestinal

23. Tiroide

24, Pecho y pulmones

25. Corazén

26. Hernia

27. Sistema genitourinario

28. Venas varicosas

29. Espalda y extremidades

30. Sistema endocrino

31. Cicatrices de traumatismo previo o enfenmedades graves

32. Condicion de los pies

33. Sistema neurologico

34, Problema Psiguiatrico (Especifique cualquier desviacion de personalidad)

35. Otra anormalidades o defectos

36.Pulso: Regular Irregular

37. Presion arerial:  (Mm. G.)  Sistdlica Diastélica

38. Radiografia del torax

39. Analisis de la orina: Gravedad Especifica Albimina Azicar Cilindros

40. Enfermedades genito-infeccionsas:  Serologia Gonosrea Otra:

41. B! solicitante puede desempeiiar deberes que implican esfuerzo fisico:
Fuerte Moderado Ligero

42, El medico examinador deberd revisar los apartados A y B al dorso de este formularie y elaborador o resumir en este espacio
cualquier informacion de impertancia en el Historial Médico. Use papel si fuera necesario.

CERTIFICACION Y AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

Certifico que la informacion gue he incluido en este formulario y la que he supido al médico examinador, es verdadera y complete. Autorizo
a cualguier médico u hospital mencionados a suministrar informacién sobre mi expediente médico al Departamento de Educacion del Estado
Libre Asociado de Puerto Rico. Igualmente autorizo a la agencia a someterme en cualquier momento a un Examen Médico con el médico
gue el Departamento de Educacion seleccione.

(Nombre a miquina o en letra de molde) Firma (Debera ser firmado en presencia del médio)

43. El médico debera llenar este apartado a méquina o en letra de molde.

M.D. Direccion:

Firma del Médico

Teléfono: { ) -

{Nombre Médico a maguina o en letra de molde)

44, Namero de licencia: Fecha del examer:




DE-4 Rev. 3/21

DEPARTAMENTO DE l

EDUCACION

JURAMENTO DE FIDELIDAD Y DE TOMA DE POSESION DEL CARGO O EMPLEO

Yo, , Seguro Social - - de
Nombre del Funcionario o empleado

afios de edad, y vecino de juro solemnementeque
Estado Civil Pueblo

mantendré y defenderé la Constitucion de los Estados Unidos de America y la Constitucién y lasLeyes el
Estado Libre Asociado de Puerto Rico contra todo enemigo, interior o exterior: que prestaréfidelidad y adhe-

si6n a las mismas; que asumo esta obligacion libremente y sin reserva mental ni propositode evadirla y que

desempefiaré bien y fielmente los deberes del cargo o empleo de

que estoy proximo a ejercer. Asi me ayude Dios.

Fecha Firma del empleado o funcionario

Declaracion de Autenticidad Num.

Suscrito y juro ante mi por de las

circunstacias personales antes expresadas y a quien he identificado mediante el siguiente documento:

En , Puerto Rico, hoy de del afio

Firma, direccion y licencia del Notario Pablico

Ave. Tte, César Gonzdlezesq. Calle Juan Calaf, Urb. Industrial Tres Monjitas, Hato Rey, Puerto Rico oogiy « PO, Box 190759 San Juan, PR oo919-0759 + Tel. 7877592000 « www.deprgov

El Departamento de Educacién no discrimina de ninguna manera por razon de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condicién de veterano, ideologia politica o religiosa, origen o
condicién social, orientacién sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento fisico o mental; ni por ser victima de violencia doméstica, agresion sexual o acecho.
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l

DEPARTAMENTO DE

EDUCACION

Secretaria Auxiliar de Recursos Humanos
Oficina de Reclutamiento y Acciones de Personal

AVISO DE POLITICA PUBLICA
SOBRE AREA DE TRABAJO LIBRE DE DROGAS

La Ley Federal “Drug-Free Work Place Act of 1988” requiere que toda agencia gubernamental que reciba
fondos federales tenga establecida una politica publica para mantener el &rea de trabajo libre de sustancias
controladas. En cumplimiento de este requisito, el 22 de noviembre de 1989 establecimos la politica publica
del Departamento sobre el area de trabajo libre de drogas. A tenor con los requisitos federales de esta
politica publica, hacemos las siguientes advertencias a todo el personal del Departamento.

Esta prohibido a todo empleado procesar, distribuir, vender, poseer y utilizar sustancias controladas en su
area de trabajo y en cualquier lugar del Departamento. Todo funcionario que viole esta prohibicion estara
sujeto a que se le apliquen las Disposiciones Generales de Caracter Penal a tenor con la Ley Nimero 109
del 4 de junio de 1980, la Ley de Personal (Ley Nimero 5 del 14 de octubre de 1975), la Ley de Etica
Gubernamental (Ley Numero 230 del 23 de julio de 1974), el Reglamento de Personal del Departamento de
Educacion y toda ley y reglamentacion que en el futuro se establezca relacionada con mantener el area de
trabajo libre de drogas y prohibiciones relacionadas con sustancias controladas.

En cumplimiento de las disposiciones vigentes, todo empleado, como condicion para retener su puesto,
debera:

1. Atenerse a los términos de esta advertencia y
2. Notificar a la Secretaria Auxiliar de Recursos Humanos del Departamento de cualquier conviccion
por violacién al estatuto de sustancias controladas surgida en el area de trabajo, no mas tarde de
cinco dias después de la conviccion.
El Departamento de Educacién, en un periodo de 30 dias a partir de recibir del empleado la notificacion de
la conviccion, procedera a
1. Tomar la accién que corresponda contra el empleado, incluyendo destitucién alin en casos de
primera conviccion o
2. Requerirle al empleado que participe efectivamente en un programa de rehabilitacion que este
reconocido por el Gobierno Federal o el Estado Libre Asociado de Puerto Rico.

Todo empleado tiene derecho a obtener copia de estas advertencias, evidenciado mediante firma que las
ha recibido. Todo empleado del Departamento y todo el de nuevo nombramiento, debera evidenciar haber
recibido la copia de este documento firmado al calce del documento y entregandolo a su supervisor
inmediato. Personal de nuevo nombramiento o contratacion, entregara la copia firmada con sus documentos
de nombramiento.

Recibido por:

(Nombre en letra de molde)

Seguro Social:

Firma:

Fecha:

Ave. Tte. César Gonzdlezeesq. Galle Juan Galaf, Usb. Industrial Tres Monjitas, Hato Rey, Puerto Rico o091y + P.O. Box 190759 San Juan, PR 00919-0759 + Tel. 787759.2000 + wwwide prgov

El Departamento de Educacién no discrimina de ninguna manera por razén de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condicién de veterano, ideologia politica o religiosa, origel
condicién social, orientacién sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento fisico o mental; ni por ser victima de violencia doméstica, agresidn sexual o acecho.



GOBIERNO DE PUERTO RICO

DEPARTAMENTO DE EDUCACION
SECRETARIA AUXILIAR DE RECURSOS HUMANOS

Divisién de Personal Clasificado y/o Docente

NOTA: DOCUMENTOS SOBRE LA ADMINISTRACION
PARA EL SUSTENTO DE MENORES

La Ley Nam. 5 del 30 de diciembre de 1996, segiin enmendada, conocida
como “Ley Orgéanica de la Administracion para el Sustento de Menores”
requiere que todo solicitante de empleo indique si tiene alguna obligacién
alimentaria para menores.

¢ Tiene usted alguna obligacion alimentaria para menores?

Si No

De contestar en la afirmativa deberd incluir una Certificacién de
Cumplimiento de la Administracién para el Sustento de Menores (ASUME),
0 una declaracion jurada bajo apercibimiento de perjurio o desacato, de que
esta cumpliendo con sus responsabilidades alimentarias a menores. De no
presentar evidencia, su nombramiento no serd procesado.

Apellido Paterno Materno Nombre

Seguro Social

Clasificacion

Numero de Puesto

Firma

Fecha




lFormuIario 499 Re4 Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Rev. 2dic 16 g’f’mf‘% Departamento de Hacienda
Q@; CERTIFICADO DE EXENCION PARA LA RETENCION

LEA LAS INSTRUCCIONES AL DORSO ANTES DE LLENAR ESTE CERTIFICADO DE EXENCION PARA LA RETENCION.

Llene y enfregue este formulario a su patrono. De lo contrario, é estara obligado por el Cédigo de Rentas Internas de Puerto Rico de 2011, seglin enmendaco
(Codigo), a retener su contribucion sobre ingresos sin tomar en consideracion su exencion personal, exencion por dependientes y concesion por deducciones.

CAMBIDS EN LA EXENCIGN PERSONAL, Et. NOMERO DE DEPENDIENTES O LA CONCESION POR DEDUCCIONES UIEREN LA SUSTITUCION

Nombre del empleado Nurﬁé;o de seguro social del empleado
Nombre del conyuge Nimero de seguro social del conyuge
Direccitn residencial Direccion postal

(] Marque aqui si se acoge af computo opcional de la contribucion en el caso de personas casadas que viven juntas y rinden planilla conjunta. (Véanse
instrucciones)

{] Marque aqui si se acoge a las disposiciones del Military Spouses Residency ReliefAct . {Véanse instrucciones)
Jovenes cuya edad fiuctiia entre los 16 y 26 afios (Véanse instrucciones):

indique su fecha de nacimiento: Dia Mes Afo (Siopta por beneficiarse de 1a exencion sobre los primeros $40,000 por concepto de salarios
y suingreso bruto por dicho concepto no excede de $40,000 durante el afio, no complete ef resto del formulario y pase a firmar el mismo. Por otro fado, si su
ingreso bruto por concepto de salarios excede de §40,000, complete el resto del formulario).

O Marque aqui si opta porque su patrono NO considete ta exencion sobre los primeros $40,000 por concepto de salarios, ya sea por haber elegido
beneficiarse de dicha exencion con otro patrono 0 porque desea que su patrono retenga contribucion sobre sus salarios. Complete el resto de! formularic.

A. EXENCIONPERSONAL . . .. Compel = T Mstad e
1. Conlnbuyentemdwldual ................................................................................ '
2. POISONA CASAUA .ovvurverrvrersrersiresresressmessiessssiesessatsssasas e soassatsessssssnss sssesassissns
3. Exencion personal adicional para veleranos

B. EXENCION POR DEPENDIENTES: Numero de Dependlenies { 1-Exen_ci6nlcpmpleté m]'_¢USII6':dié'Cqmpa_rtid_a e
C. CONCESION POR DEDUCCIONES - s L R R
1. CONCESION POR DEDUCCIONES (OPCIONAL):

(a) Intereses hipotecanos 40
(D) DORBHVOS ...ccovuvoimerererrsssessssessessssssssssess s a8 ism 8RB bbb AR s 00
(c )Gastosmedlcos 00.
(d) Intereses sobre prestamos estudiantiles a nivel UTIVEISEANO .o 00
(e)Aportaclonesa51stemasgubernamemawsde pensaonesoretsro (Veansemstmccmrzes) 00
(f) Aporiaciones a cuentas de retiro individual ... a0
(g) Cuenta de aportacién educativa ... .00.
(h )Aportacxonesacuentasdeahorrodesalud ceeeeeeees i oS ae ARt E e RS e s AR e 00
(i) Pérdida de su residencia principal debido a causas fonuuas 00.
{i) Pérdida de bienes muebles porme:tas CAUSES FOMUIAS ...o.vvvvvvvieeesirviesseteessssesresssssssesasss s s sesssspess s ensntsenssisss Q0
{k) Total de deducciones ... 00

2. Namero de concesiones basadas en Eas deduccmnes (Lmea1( )entre $500)

3. Concesiones que desea reclamar (Puede serigual o menor 818 INBA 2) ... e

[} *Marque aqui si es empleado gubernamental que pamcma cle un Slstema de Pensnones 0 Retlro (Veanse mslruccwnes)

D. ELECCION PARARETENCION ADICIONAL iy L SR e
(] Auicrizo a mi patrono para que me retenga en cada penodo de noémina la c:antrdad de $ 0 % de mi saIario ademés de 1a confribucién que

se reqmere dedumr y retener cie acuerdo con Ias dzsposm:ones de la Seccmn 1062 01 del Cod:go (Veanse tnstrucmones)

Declaro bajo penalrdad de pefjuriogue he exammado este formufano y que segdn mimejor cnteno fa :nformamon que aparece en el MISMO es cserta cor{ecla
y completa. Certifico ademas, que la exencion personal, [a exencién por dependientes y fa concesion por deducciones que aqui reclamo, para fines de la
relencién de salarios, no exceden la cantidad que tengo derecho a reclamar en la pianilla de contribucidn sobre ingresos, segun dispoene el Cédigo.

Firma del empleado Fecha
Periodo de Conservacion: Seis (6} arios




INSTRUCCIONES

El Certificado de Exencidn para ia Retencion (Formutario 499 R-4) es el documento en
el que ef empleado informa al patrono su exencidn personal, exencidn por dependientes
y la concesion por deducciones. Estos fres faclores se toman en consideracion para
determinar fa contribucion sobre ingresos que se va a retener sobre su salario,

Provea en fa parte superior su nombre, niimero de seguro social, direccién residencial
y direccion postal. Si esta casado, incluya el nombre y ndmero de sequro social de su
conyuge, e indique si se acege al cdmputo opcional de fa contribucion en ef caso de
personas casadas que viven juntas B rinden planilla conjunta ‘computo opcional),
sequn dispuesto porla Seccion 1021.03 del Cadigo de Rentas Internas de Puerto Rico
de 2011, segn enmendado {Cddigo).

Bajo el Military Spouses Residency Relief Agt JMSRRS). si usted es el ednyuge de un
migmbro aclive de servicio que fue trasladade bajo ordenes mililares a una nueva
estacion mititar en alguno de tos estados, posesiones o territorios de Estados Unidos o
&l Distrito de Columbia, puede mantener su residencia o domicilio original para propositos
de tributacian. Indique si se acoge a esta apcién de forma que el patrono no esté
obligads a retener conlribucién Sobre ingresos para propasitos de Puerio Rico. No
obstante, usted puede estar sujeto al page de contribucion eslimada federal o del
estado, posesion o territorio para ef cual eligié mantener su residencia o ¢l patrono podra
reatizar retencion federal, focal o estatal, segdn apligue.

Si es un joven residenie de Puerto Rico cuya edad flugita entre los 16 y 26 aios al
finalizar el afio contributivo, tiene deracho a'una exencidn sobre los primeros $40,000
de ingreso brulo §enerqdo por cancepto de salarios, Para acogerse a esta exencién,
indique su fecha de nacimiento, Sisu salario anual es mayor de 340,000, el exceso de
tos primeros $40,000 tributara como ingreso ordinario, en la medida en que esta
cantidad sea mayor a la exencidn para la retencién a la que fenga derecho.

Es jmportante sefialar, que si ef joven Fogsee més de un empleo, el limite de $40,000
aplicard sobre el agregado de los salarios. Es decir, scbre la suma de lodos sus
salarios aunque provengan de mas de un patrono.

Debido a ?.Lze ta exencidn no puede aplicarse sobre una cantidad mayor de $40,000,
deberé notificar al patrono {o patronos) que usled elija, para que no'le considere 1a
exencidn por haber oplado beneficiarse de fa misma con alro pairono. Ademas, podra
esehgwno benpiﬁcjarse de esta exencidn y oplar para que su patrono retenga contribucion
S¢Dre sus salanos.

PARTE A - EXENCION PERSONAL

Indique con una “X* su opcidn con respecto a la exencién personal que su palrano
gebetra cchnmderar al deferminar |a cantidad de contribucién sobre ingresos que habra
a retenarle.

Linea 1 - Un contribuyente individual (persona soltera, casada que otorgd capitulaciones
pre-matrimoniales con lotal separacion de bienes o casada separada de su conyuge)
puede considerar o no su exancion personal para el computo de |4 retencion. Si desea
que se tome en consideracién su exencién personal, haga una marca en fa columna
fitulada *Completa”. De ofro modo, debera hacer una marca en ia columna fitulada
“Ninguna”, Un contribuyente individual no puede escoger considerar la "Mitad” de su
exencion personat.

Linea 2 - Un matrimonio tiene derecho a una sola exencion personal, lo que impide que
anbos conyuges puedan considerar a Ia vez 1a totalidad de 1a misma. Siusted es una
persana casada y ambos conyuges reciben salarios sujetos a retencion, enlonces
deberdr ponerse de acuerdo sobre [a manera er que considerardn su exencion personal
y haran una marca en la columna correspondiente, Si determinan que uno de los
conyuges considerard la exencion personal completa, éste haré una marca en la
colimna filulada “Completa”. En fal caso, el otro conyuge debera hacer fa marca enla
columna titulada “Ninguna®. Si usted ha convenido con su conyuge en distribuirse la
exencion personal per partes igualss, indiquelo haciendo una marca en la columna
litulada “Mitad”. Si no desea considerar la exencién personal, haga la marca en la
columna titufada “Ninguna®.

Si es casado ¥ se acoge al computo opcional, la exencidn personal se considerara
a razdn de 50% para eada conyuge. Por lo tanto, cada conyuge puede escoger gue se
considere Ja exencién personal completa o ninguna en relacion a este 50%,

Linea 3 - Todo veleranoc tiene derecho a que se considere una exencion Fersonal
adicional. El veterano podra considerar su exencion persenal adicional complela o no
considerar la misma.

PARTE B - EXENCION POR DEPENDIENTES

Indique ¢l ndmero de gersonas dependientes que se consideraran para el computo de
ta relencion. Estos deben ser los mismos que podra reclamar como dependientes en su
planifla de contribucion sebre ingresos. Indique, de forma separada en ef encasillado
correspondiente, los hijes para los cualgs tiene derecho a custedia comparlida y no ha
cedido |a exencion, En estos casos, sélo se considerard el 50% de fa exencicn,

St usted es un empleado que se acoge al computo opgional, su exencitn por
dependientes serd el 50% del monto lotal provisto por la Seccidn 1033.18(b) del Codigo,
ya que en estos casos cada conyuge tendra derecho a considerar sdlo la mitad dela

exencidn por dependientes, conforme lo establece fa Seceidn 1021.03 del Codiga.

Et Codigo dispone gue tode patrono que reciba de cualquier empieado un cerlificado de
exencion en el cuat el numero de dependientes exceda de 8, deberd someter al
Secretario de Haclenda una copia de este ceriificado, asi como ana copia de cualquier
dercl[?ra((:jién escrita recibida del empleado para sustentar la informacién contenida er el
cerlificado.

PARTE C - CONCESIGN POR DEDUGCIONES

Usled tiene derecho a ciertas concesiones basadas en deducclones, fas cuales su
pairono debe tomar en consideracion al determinar la cantidad de contribucion sobre
ingresos que habra da retenarle.

Linea 1 - Usted tiene 1a opcidn de que se consideren en el computo de 1a retencion, fas
deducciones que podra reclamar en su planilla de contribucién sobre ingresos. Estas
reduciran |a canlidad de contribucion que el patronole retendra de sus salarios. Sino desea
que las mismas se consideran en &l computo, no complete esfa linea.

Anote en las lineas i(a) a la 1[’? fa cantidad de estas deduccicnes que estime tendré
derecho a reclamar en su planilfa. Las mismas estan sujetas a los limiles y requisitos
provistos en la Seccicén 1033.15 del Cédigo.

Si es casado Iy se acoge al cémputo opeional, determinard el nimero de eongesiones
diskribuyendo las deducciones entre ambos conyuges. En el caso de intereses hipotecarios,
donatlivos, gastos medicos y las pérdidas de su residencia principal y de bienes muebles
debido a clertas causas foriuitas, incluya ef 50% de cada deduccion. En el caso de
aporiaciones a sistemas gubsmamentales de pensiones o refiro, Cuentas de Retiro Individual,

uentas de Aportacion Educativa, Cuentas de Ahorro de $@Iud @ interesas sobre préstamos
estudiantiles, incluya la cantidad que le corresponde individualmente.

Linea 1{e} — Si usted es empleado gubernamental, debera considerar Jas aportaciones
efectuadas a su sistema de pensiones o retiro, Dicha cantidad sera & 10% de su salario
anual o la cantidad establecida por el sisiema al que agona. indique con una "X" en el
recuadro al final de esia Parte C, si es un empleado gubernamental que parlicipa de un
sistema de peasiones o refiro. $i usted trabaja para una agencia cuya ndémina as
procesada por el Departamento de Hacienda, no considere sus aportaciones al
sistema de pensiones o refiro en esta linea. Esta deduccion se considerard
automaticamente en el computo de la retencién.

Linea 2 - Divida el total de [a linea 1{k) entre $500. Cualquier fragcion resullante de la
divisian anterior en exceso de 50%, sera iratada como una cencesion adicional.

Linea 3 - De la cantidad determinada en la linea 2, indigue ias concesiones que desea
reclamar, S rinde como contribuyente casado y no se acoge al computo opcional, usted y
st conyuge tienen derecho a dividirse las concesiones tolales segin fo deseen, perc a
base de concesiones completas. Sin embargo, cualguier concesién considerada per uno de
tos conyuges no puede ser considerada por el olro.

PARTE D - ELECCION PARA RETENCION ADICIONAL

Cualquier empleado puede oglar ara gue su patrono retenga una cantidad adicional a fa

requerida bajo fa Seccion 1062.01(e) del Codigo. Bajo ningdn conceplo, esta opcidn sera

admitida por una cantidad menor a la contribugion determinada de acuerdo a las tablas de

rSeten(%iﬁg que en armonia con los tipos contributivos fijados por el Cédigo apruebe el
eciefario.

JURAMENTO

Usted declara bajo penalidad de perjurio que ha examinado este formulario, y que segiin su
mejor criferio, 1a informacidn que aparece en el mismo es clerta, correcta y complela.

FIRMA
Todo empleado que complete este formulario debe firmar ef mismo e indicar la fecha.
PENALIDADES

Cualquier empleado obligado a suministrar a su patrono un certificado de exencion para la
retencidn, que voluntariamente suminisire informacion falsa o fraudulenta, o que
voluntariamerde deie de suministrar informagion que requeriria un aumento enfa contribucion
a ser relenida, incurrird en delito menos grave contorme a lo dispuesto en la Seccidn
6041.08 dei Codigo.

En el ¢aso de emnleados que elijan considerar la concesion por deducciones provista enla
Seccién 1062.01 9&(2)(}\)(1:2 del Cddigo, ademéas de la penalidad criminal antes sefialada, si
el 70% de la canteibucion alribuible aingresos provenientes de salarios sujetos a retencion
excede [a contribucion retenida en el on%en sobre dicho ingreso, se adicionara a la contribucion
la menor de: {1) una cantidad igual a tal exceso, o {2} una cantidad igual al 18% del tolal por
el cual tal contribucion asi determirada exceda fa contribucion retenida.

INSTRUCCIONES AL PATRONO

El patrono considerara la informacion provista por ¢l empleado en este Certificado de
Exencion con respecto a su exencion personal, exencian por dependientes y concesion
E{cr deducciones para efectuar la retencién de acuerde al Manual para Patronos sobre

atenicion en ef Origen de la Centribucitn sobre Ingresos en el Caso de Salarios (Manual de
Retencion} del afio contributivo correspondiente.

Si sl empleado se acoge a ias disposiciones de MSRRA, no se realizara retencion en el
origen sobre los salarios para propositos de Puerlo Rico, No obstante, podria estar sujeto a
retener impuestos federales segin disponga el Infernal Revenue Service.

Si el nimero de dependientes excede de 8, someta copia de este Cerlificado al Negociado
de Auditoria Fiscal, asi como copia de cuaiquler declaracion escrita recibida det empleado
para sustentar ka informacién contenida en el certificado.

Empleado cuya edad fluctia entre los 16 y 26 afios: Para que el empleado pueda
beneficiarse dé la exencién sobre los primeros $40,000 generados por concepto de salarios,
éste debera completar la informacién rec‘aerzda en el encabezamiento y proveer su fecha de
nacimiento. St su salario anual es igual o menor de $40,000, no completara el resto del
formulario y procedera a firmarlo. Si el salario anual es por una cantidad mayor. e exceso
de los primeros $40,000 sobre la cantidad ds la exencion para a retencion (Apéndice 1 del
Manual de Retencion} estara sujeto a retencion en el origen, seqin corresponda. Para ello,
2| empleado deberd completar &l resto del formulario.

El empleado puede optar por que su patrono NO considere esla exencion, ya sea por haber
elegido beneficiarse de fa misma con ofra patrong o porque desea que su pairono ;etenga
contribucidn sobre sus salarios. En tal caso, ademas de hacer la marca ¢l encasillado
correspondiente, completara las Partes A a la D, segln aplique.



Verificacion de Elegibilidad de Empleo USCIS

Departamento de Seguridad Nacional Formulario I-9

- . . . . . No. OMB 1615-0047
Servicio de Ciudadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 10/31/2022

» EMPIECE AQUI; Lea cuidadosamente las instrucciones antes de completar este formulario. Las instrucciones deben estar disponibles, ya sea en
papel o electrénicamente, mientras se completa este formulario. Los empleadores son responsables de los errores en al llenar este formulario,

AVISO CONTRA LA DESCRIMINACION: Es ilegal discriminar a las personas autorizadas a frabajar. Los empleadores NO pueden especificar
qué documento(s) un empleado puede presentar para establecer la autorizacion de empieo e identidad. La negativa a conlratar o seguir empleando a
una persona porque la documentacion presentada liene una fecha de expiracion futura, {ambién puede constituir una discriminacion ilegal.

Apellido {Nombre Familiar} Primer Nombre {Nombre de Pila) 1L.S.N. Otros apellidos usados {si alguno)

Direccidn (NGmero y Nombre de [a Calle) Numero de Apt. | Ciudad o Pueblo Estado

Direccion de corrgo electrdnico del empleado | Nitmero de Teléfono del Empleado

Cdadigo Postal

Fecha de Nacimiento (mm/dd/aaaa)| Nimero de Segure Social de EE.UU

Soy consciente de que la ley federal establece penas de prisidn y/o multas por falsos testimonios o el uso de documentos
falsos en al momento de llenar este formulario.

Doy fe, bajo pena de perjurio, que soy (marque una de las siguientes casillas):

[ ] 1. Un cludadano de los Estado Unidos

[:] 2. Un nacional no ciudadano de los Estados Unidos (Vea fas instrucciones)

[:l 3. Un residente permanente legal {Ndmero de Registro de Extranjero / Nimero de USCIS):

D 4, Un extranjero autorizado a trabajar hasta (fecha de expiracian, si aplica, mm/dd/aaaa);

Algunos extranjeros pueden escribir "N/A” en el campo de fecha de expiracién.  (Vea fas instrucciones)

Los exfranjeros aulorizados a frabajar deben proporcionar solamenfe uno de los sigulertes nimeros de documento para
completar el Formulario 1-9:Un Niimero de Regisiro Extranjero / Ndmero de USCIS.
Nuamero de Admisién del Formulario 1-94 o Nimero de Pasaporfe Extranjero

Cédigo QR - Seccidn 1
No escriba en este espacio

1. Nimero de Registro Extranjero f Ndmero de USCIS:
0

2. Nlmero de Admisidn def Formulario -94:
0

3., Nimero de Pasaporte Exlranjerc:

Pals de Emision: Iﬂ

Firma del Empleado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que he asistido en completar la Seccién 1 de este formulario, y que a mi mejor entender, la
informacidn es verdadera y correcta.

Firma del Preparador o Traductor Fecha de Hoy {(mm/dd/aaaa)

Apellido (Nombre Farniliar) Primer Nombre (Nombre de pia}

Direccion {(Nimero de Calle y Nombre) Ciudad o Pueblo Estado |Cddigo Postal

Formulario |-9 10/21/19 Pagina I de 3



Verificacién de Elegibilidad de Empleo USCIS

Departamento de Seguridad Nacional E”‘;ﬁ:‘?ﬁ';’;’(}gﬁ
. - . . by . O, -
Servicio de Ciundadania e Inmigracion de Estados Unidos Expires 10/31/2022

g:gzmcjé" del Empleado de la Apellido {Nombre Familiar) Primer Nombre (Nombre de Pita) | 1.S.N. | Estatus de Ciudadanfaflnmigracion
Lista A 0 ListaB Y ListaC
Identidac y Autorizacién de Emplec Identidad Autorizacion de Empleo

Titulo del Documento i1 Tituio del Documento Tltulo del Documento

Autoridad Emisora Autoridad Emisora Autoridad Emiscra

NUmero de Documento Niimero de Documento Namero de Documenio

Fecha de Expiracion (si alguna) (mm/dd/aaaal Fecha de Expiracidn (s algunaj (mmiddiaaaa) Fecha de Expiracién (sf alguna} {(mm/dd/aaaa)

Titulo del Documento

Autoridad Emisora Informacion Adicional

Mimero de Documento

Fecha de Expiracion (sf alguna) {(mm/dd/aaaa) igo QR - Seccion 2 & 3No escriba en este esp

Thule del Documento

Autoridad Emisora

Numere de Documento

Fecha de Expiracion (s afguna) (mm/dd/aaas)

Certificacién: Doy fe, bajo pena de perjurio, que (1) He examinado el documento o documentos presentado(s) por el empleado
mencionado anteriormente, {2) el documento o documentos antes indicado(s) parece{n} ser genuino(s) y se refiere al empleado
mencionado y (3) a mi mejor entender el empleado esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos

Primer dia de trabajo del empleado (mm/dd/aaaa): (Vea Ias instrucciones para excepciones)

Fierna del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) | Titulo del Empleador o Representante Autorizado

Apellido de! Empleador o Representante Autorizado | Primer Nombre del Empleador o Representante Aulorizado | Nombre de 1a Empresa u Qrganizacin det Empleador

Direccidn de ta Empresa u Organizacion del Empleador {Namero y Nombre de fa Calle) Ciudad o Pueblo Estado | Cédigo Postal

A. Nuevo nombre (sf aplica)
Apeliido (Nombre Familiar}

Primer Nombre (Nombre de pifa) 1.8.N.

blec nuacion de aute o prof ;
Titulo del Documento Numero de Documento Fecha de Expiracién (si alguna) (mm/dd/azaa)

Doy fe, bajo pena de perjurio, que a mi mejor entender, este empleado esta autorizado a trabajar en los Estados Unidos, y si el empleado
presenté documentols), el documento o los documentos gue he examinado parecen ser genuino(s} y estar relacionado(s} con el individuo.

Firma del Empleador o Representante Autorizado Fecha de Hoy (mm/dd/aaaa) | Nombre del Empleador o Representante Autorizado

Formulario 1-9 13/21/19 Pagina2 de 3



LISTAS DE DOCUMENTOS ACCEPTABLES

Todos los documentos deben estar vigentes (NO ESTAR VENCIDOS)

Los empleados pueden presentar una seleccion de la Lista A
o una combinacion de una seleccidn de la Lista B y uno de seleccién de la Lista C.

LISTA A

Documentos que
Establecen la ldentidad y
Autorizacién de Empleo

LISTAB

Documentos que
Establecen la ldentidad

Y

LISTAC

Documentos gque
Establecen la Autorizacion
de Empleo

de EE.UU.

1. Pasaporte de EE.UU. o tarjeta de pasaporte

de Recibo de Registro de Extranjero
{Formulario |-551)

2, Tarjeta de Residente Permanente o Tarjeta |-

3. Pasaporte extranjero con sello 1-551
temporal o anotacion impresa I-551
temporal en una visa de inmigrante {egible
por maquina

Licencia de conducir o tarjeta de
identificacion emitida por un estado o
posesion periférica de los Estados Unidos,
siempre gue contenga una folografia o
informacion, tat como nombre, fecha de
nacimiento, género, estatura, color de ojos y
direccion.

contenga una fotografia (Formulario 1-766}

4. Documento de Autorizacion de Empleo que

. Tarjeta de identificacion emitida por agencias
o entidades gubernamentales federales,
estalales o locales, siempre que conienga

1.

Una tarjeta con Nimero de Segure
Soctal, a menos que la tarjeta incluya
una de las siguientes restricciones

(1) NO VALIDO PARA EMPLEO

{2} VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE INS

(3) VALIDO PARA TRABAJAR SOLO
CON AUTORIZACION DE DHS.

& trabajar para un empleador especifico
debido a su estatus:

a. Pasaporte extranjero; y

b. Formulario I-94 o Formulario [-24A que
tenga la siguiente:

{1} El mismo nombre en el pasaporte y

(2) Una ratificacion del estatus de no
inmigrante extranjero, siempre y

atin no haya expirado v el empleo
propuesto no esté en conflicio con
ias restricciones o limitaciones
identificadas en el formulario.

5. Para un extranjero no inmigranie autorizado

cuando dicho periodo de ratificacién |

6. Pasaporte de los Estados Federados de

la Republica de tas Islas Marshall {RMI por
sus siglas en inglés) con el Formulario |-94
o Formulario 1-94A que indique ta admisién
de no inmigrante bajo la Tratado de Libre
Asaciacién entre los Estados Unidos y el
FSM o RMI

Para las personas menores de 18 afios
que no pueden presentar un
documento mencionado
anteriormente:

Micronesta (FSM por sus siglas en inglés} o |

10. Registro escolar o tarjela de calificaciones

:111. Registro clinico, médico o de hospital

12. Registro guarderia o escuela infantil

una fotografia o informacién tal como 2. Certificado de informe de nacimiento
nombre, fecha de nacimiento, género, expedido por el Departamento de Estado
estalura, color de ojos y direccion. {Formularios DS-135¢, FS-545, F5-240),
. Tarjeta de identificacién escolar con una fotografia — - - =
3. Original o copia certificada del Cerificado
. Tarjeta de Registro de Votante de Nacimiento expadida por un estado,
condado, autoridad municipal o territorio
. Tarjeta Militar de EE.ULL. o récord de seleccion de los Estados Unidos con sello oficial.
. Tarjeta de identificacion de dependiente militar | 4- Documento tribal nativo amerlcano
- Tarjeta de Marino Mercante de Guardacostas| 5, Tarjeta de Identificacién de Ciudadano de
de EE.UU. EE.UU. (Formulario 1-197)
. Documento tribal nativo americano 6. Tarjeta de ldentificacion para el Uso de
Cludadano Residente en los Estados
. Licencia de conducir emitida por una Unidos (Formuiario 1-179)
autoridad gubernamental canadiense
7. Documento de Autorizacion de Emplao

emitide por el Departamento de
Seguridad Nacional

Ejemplos de muchos de estos documentos aparecen del Manual para Empleadores (M-274).

Consulte las instrucciones para mas informacién sobre recibos aceptables.

Formulario 1-9 {0/21/19
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GOBIERNO DE PUERTO RICO

h DEPARTAMENTQ DE EDUCACION
Secretaria Auxiliar de Recursos Humanos

ANEJO I

NOTIFICACION A EMPLEADOS TRANSITORIOS
(MAESTROS TRANSITORIOS ELEGIBLES O TRANSITORIOS PROVISIONALES)

Nombre del Maestro Seguro Social
ORE Municipio Escuela
Categoria Nimero de puesta

Duracién def Nombramiento:

Desde hasta ~ o antes.

IlﬂluﬂllIIIIIlllIBIHBIIHIHBRBRHHIlﬂllﬂllﬂllﬂllﬂlﬂIﬂll!llﬂ!lﬁﬂ!l!lllﬂl!llh!ﬂﬂﬂﬂllnl!ﬂu

CONDICION DE EMPLEO EN PUESTOS TRANSITORIOS

El nombramiento que se ha extendido asta sujeto a las disposiciones reglamentarias que rigen
el reclutamiento y seleccién de maestros.

Los candidatos que participen en un proceso de entrevista y sean seleccionados como maestros
con estatus transitorio seran considerados solamente para un (1) nombramiento transitorio
durante ese afo escolar. Sino cumplen con esta condicién de empleo, no seran elegibles para
otros nombramientos transitorios hasta el préximo afio escolar. Esta disposicion no aplicara a
los nombramientos de corta duracion.

L a duracién de un nombramiento con estatus transitorio en un puesto que tiene un incumbente
en propiedad esta condicionada a la fecha de la reinstatacién del incumbente.

Certiﬁco que he leido esta condicién de empleo y que acepto los términos y condiciones
del puesto.

Firma de! (de la) Maestro (a) . Superintendente Regional

Fecha




Madelo SC 1340 Angjo 1
Regl. Ndm. 58
24 Jun 08

Estado Libre Asociado de Puerto Rico

Agencia

Direccidén
AUTORIZACION DE PAGO DE NOMINA

Certifico que el funcionario de la Oficina de Personal me orienté sobre la Ley Num. 74 de 1
de julio de 1995 y la Ley Num. 288 de 11 de septiembre de 1998.

La Ley Nam. 74 autoriza el pago de salarios mediante cheque, deposito directo o por medio
de transferencia electronica sobre una base voluntaria y la Ley NUm. 268 establece como
politica publica que la forma principal de pago para los empleados del servicio publico,
regular o de confianza, es mediante depdsito directo quincenal a su cuenta, en la institucién
financiera que designe el empleado.

Autorizo a mi patrono a depositar el importe neto de mi pago de ndémina en la institucion
financiera y en la cuenta bancaria aqui designada. Esta autorizacion continuara en efecto
hasta tanto notifique la cancelaciéon de este beneficio 0 decida cambiar de institucién
financiera, con 30 dias antes de anticipacion a la fecha de efectividad.

Nombre del Empleado Niimero de Seguro Social
Nombre de la Institucion Financiera Sucursal
Numero de Cuenta Bancaria Tipo de Cuenta:
[ICorriente
[_lAhorro
[ lotro:
Firma del Depositante Fecha

"PARAUSO DE LA OFICINA DE RECURSOS HUMANOS

Fecha en que comenzara en su puesto:

Nombre y Firma del Director de Personal Fecha
o su Representante Autorizado

Conservacion: Seis afios o una intervencion del Contralor, lo que ocurra primero.



Rev. 3/2021

DEPARTAMENTO DE

EDUCACION

Secretaria Auxiliar de Recursos Humanos
Oficina de Reclutamiento y Acciones de Personal

CERTIFICACION

Certificacion de haber recibido y leido los siguientes:

-Carta Circular Nam. 7-2006-2007, “Politica Piblica en Torno al Hostigamiento Sexual en las Institu
ciones de Ensefianza”.

-Certificacion de la Carta Circular Nam. 12-20015-2016, “Normas y Politicas sobre la Adquisicion y

Desarrollo de Sistemas, Equipo Tecnolégico y el Uso de la Tecnologia Informatica en el Departamento
de Educacion”,

-Certificacion de Hoja de Deberes de Todo Servidor Piblico (Articulo 6. Reglamento de Etica

Gubernamental).
Nombre:
Puesto:
Ubicacion:
Firma Fecha

Ave. Thce, César Gonidlez,esq. Calle Juan Calaf, Urb. Industrial Tres Monjicas, Hato Rey, Puerto Rico 00917 + P.O. Box 190759 San Juan, PR 00919-0759 + Tel. 7877592000 + wwwdeprgov

El Departamento de Educacién no discrimina de ninguna manera por razén de edad, raza, color, sexo, nacimiento, condicién de veterano, ideologia politica o religiosa, origen o
condicidn social, orientacién sexual o identidad de género, discapacidad o impedimento fisico o mental; ni por ser victima de violencia doméstica, agresion sexual o acecho.



