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DEPARTAMENTO DE GESTIÓN INSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS
SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN DE TIEMPO LABORADO

Nombre:___________________________________ Cédu​la:____________ Tel:_____________  Correo: ___________________
Área:      Docente ___     DECAT ___     Asistente ___     Coordinador (a) ___     Adminis​trativo (a) ___     Exfuncionario (a) ___
T I P O   D E   C E R T I F I C A C I Ó N

	Tiempo servido
	____
	
	Jornada laboral
	____

	Puesto que ocupa
	____
	
	Cursos impartidos
	____

	Tipo de nombramiento
	____
	
	Nº de anualidades
	____

	Horario laboral

	____
	
	Carrera Profesional
	____

	
	
	
	
	

	Otra (Indique)
	
	
	
	


Fecha de solicitud:  ______/______/ 202__




NOTA:  Enviar este formulario lleno al correo:  rhcertificacionlaboral@cuc.ac.cr
