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Información pública de Acceso restringido 
Solicitud de Cambio de las condiciones técnico metodológicas en que se desarrollan los Servicios de Capacitación y Formación Profesional 
Fecha:								
Código persona física / jurídica:
Nombre persona Física / Jurídica:                                         Cédula jurídica/física: 
Nombre de la persona funcionaria de la UA asignada: 
Tipo de Cambio
Recurso Humano
DATOS GENERALES:
Nombre de la persona docente propuesta 

________________________________________________
Tipo y número de identificación

________________________________________________
 Servicios para los que se solicita el aval

________________________________________________
 Acto administrativo resolutorio que ampara los SCFP.  

________________________________________________

ADJUNTAR:
1. Copia del documento de identificación   
2. Curriculum Vitae
3. Atestados atinentes a la formación según el servicio solicitado, debidamente confrontados contra original
4. Cartas de experiencia laboral (cuando sea requerido)
5. Copia de incorporación al Colegio respectivo según grado profesional
6. Comprobante de que se está al día con el pago de la colegiatura respectiva  
7. Se deberá presentar el reconocimiento de los títulos expedidos en el extranjero, según las leyes vigentes. 
8. Autorización por parte de la persona docente propuesta de tentativa de trabajo con la entidad beneficiaria 
9. Comprobante de estar al día con las obligaciones obrero patronales (INA, FODESAF, CCSS, Ley 9024),  tributarias y otras que apliquen según el caso.
En los casos en los que la persona propuesta cuente con la idoneidad docente, se deberá aportar todos los documentos anteriores, en los casos que aplique sin necesidad de estar estos confrontados contra el original. 


Firma ______________________________

Sello

Infraestructura, mobiliario, equipo, seguridad e higiene ocupacional

DATOS GENERALES 

Dirección exacta, Teléfono 

_________________________________________________________
_________________________________________________________

Persona contacto 

_________________________________________________________

Horarios de atención para efectuar visita

_________________________________________________________

Servicio(s) a impartir

_________________________________________________________

Acto administrativo resolutorio que ampara los SCFP 

_________________________________________________________

ADJUNTAR:
1. Copia del permiso sanitario de funcionamiento del ministerio de salud o Copia del Permiso del Consejo de Salud Ocupacional, en los casos que aplique, ambos vigentes. 
2. Carta de condición de uso del recinto (contrato de arrendamiento, carta de intención de alquiler y/o préstamo, declaración jurada de uso de instalaciones, otro) 
3. Comprobante de estar al día con las obligaciones obrero patronales (INA, FODESAF, CCSS, Ley 9024), tributarias y otras que apliquen según el caso.
4. Reporte por parte del registro Nacional de que el bien inmueble se encuentra a nombre de la persona solicitante (física o jurídica) o declaración jurada de uso de instalaciones, si fuese el caso. 



Firma ______________________________

Sello
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