
 

 
 

            PODER JUDICIAL 
DEPARTAMENTO DE PERSONAL 

 OFERTA DE SERVICIOS 
 (No deje ninguna pregunta sin contestar ni  
 incompleta. Escriba con letra legible) 
 Declaro que los datos consignados a continuación son ciertos 
  

FOTOGRAFÍA 
(Últimos 6 meses) 

A. DATOS DE IDENTIFICACIÓN: 

A.1 ___________________________________________________________________________________ 
Primer apellido Segundo apellido Nombre completo 

Conocido(a) como: _______________________________________________________________________ 

A.2 Cédula Nº:______________________________ A.3 Sexo: __________________________________ 

A.4 Estado civil:  ____________________________ A.5 Nacionalidad:____________________________ 

A.6 Fecha y lugar de nacimiento:_____________________________________________________________

A.7 Dirección del domicilio actual: ___________________________________________________________ 
(indicar calles, avenidas, número de casa y otras señas) 

______________________________________________________________________________________, 
__________________________________________________   desde el (día, mes, año): ____/____/_____. 

A.8 Dirección anterior:_____________________________________________________________________ 

_________________________________, desde  el (día, mes, año): ____/____/______  al ____/____/_____.

A.9 Dirección trasanterior:__________________________________________________________________ 

_________________________________, desde  el (día, mes, año):  ____/____/_____  al ____/____/_____. 

A.10 Teléfonos:  Hab.: ___________ Ofic.: ___________    Celular: ___________ Facsímil: ____________

A.11 Correo electrónico: ___________________________________________________________________

A.12 Dirección para notificaciones:(a) ________________________________________________________ 

A.13 Nombre completo de la madre: __________________________________ A.14 Cédula Nº: _________

A.15 Nombre completo del padre: ____________________________________ A.16 Cédula Nº: _________

A.17 PUESTOS PARA LOS QUE OFRECE SUS SERVICIOS:  INVESTIGADOR(A) 
_______________________________________________________________________________________

A.18 ¿Aceptaría un puesto temporal?  Sí A.19 ¿Aceptaría empleo en cualquier lugar del país?  Sí 

  NO  NO, solo en:  _________________________________ 
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Si el espacio es insuficiente, use el papel adicional haciendo referencia al punto. 
(a)  En caso de no señalar facsímil o número de teléfono para notificaciones, se exime de toda responsabilidad al 

Departamento de Personal y se tendrá por notificado 24 horas después de dictada la resolución (Art. 12, Ley de 
Notificaciones y Citaciones). Cualquier cambio que se realice sobre el número de facsímil o de teléfono señalado o 
dirección para las notificaciones deberá comunicarse por escrito a la Sección de Reclutamiento y Selección del 
Departamento de Personal. 

SELLO 



 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

B. CUADRO FAMILIAR (incluir padres, hermanas(os), esposa(o), hijas(os) y a todas las personas que convivan con usted en la misma casa, 
aunque no sean familiares). 
 

Nombre y apellidos Edad Cédula Nº Parentesco Estado civil Escolaridad C I Ocupación Lugar de trabajo 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
C = COMPLETA   I = INCOMPLETA 
 
B.1 Ingresos mensuales que recibe usted: Ingreso bruto: ¢_______________________ Ingreso líquido (neto): ¢______________________ 

B.2 Personas que dependen de usted económicamente: ______________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________________________________________ 

B.3 RESIDENCIA:  Propia   Prestada  

  Alquilada   Otro; explique: _______________________________________________________ 

  Propia con hipoteca    _______________________________________________________ 
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B.4  Indicar nombres, parentescos y cédulas de familiares suyos que ocupan puestos en el Poder 
Judicial (incluir familia política).  

 

NOMBRE CÉDULA Nº PARENTESCO OFICINA PUESTO 

     
     
     
     
     
     
     
 
B.5 Antecedentes personales de padecimientos físicos y/o mentales: 
  

ENFERMEDAD DURACIÓN ESTADO ACTUAL 

   
   
   
   
 
B.6 ¿Está usted recibiendo algún tipo de atención psicológica o social?  SÍ  NO 
Si su respuesta es positiva, indique cuál y dónde: _____________________________________________
_____________________________________________________________________________________
 
B.7 ¿Está usted tomando algún medicamento?  SÍ  NO Si su respuesta es positiva,  

detállela en el siguiente cuadro: 

PERÍODO DEL TRATAMIENTO 
NOMBRE DEL MEDICAMENTO 

DESDE HASTA 

   
   
   
 
B.8 Antecedentes familiares de padecimientos físicos y/o mentales:   
  

NOMBRE CÉDULA Nº PARENTESCO ENFERMEDAD DURACIÓN ESTADO 
ACTUAL 

      
      
      
      



 
C. HISTORIA ACADÉMICA: 

   

     

     

       

       

       

       

       

 
C.1 Niveles académicos básicos: 
 

PERIODO INTERRUPCIONES
NIVEL ACADÉMICO INSTITUCIÓN 

DEL AÑO AL AÑO 

GRADO ACADÉMICO 
OBTENIDO DURACIÓN 

(AÑOS-MESES) CAUSA 

PRIMARIA

SECUNDARIA

  

  

 
C.2 Niveles académicos superiores: 
 

PERIODO INTERRUPCIONES  
NIVEL ACADÉMICO INSTITUCIÓN 

DEL AÑO AL AÑO 

GRADO 
ACADÉMICO 
OBTENIDO 

CARRERA  U OFICIO  
CANTIDAD 

DE CURSOS 
APROBADOS DURACIÓN 

(AÑOS-MESES) CAUSA 

COMERCIAL

TÉCNICO

PARAUNIVERSITARIA

UNIVERSITARIA

OTROS ESTUDIOS 
REALIZADOS 

  

  

  

  

 

 
C.3 Observaciones: ____________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________________________________ 
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D. HISTORIA LABORAL 
  
D.1 OCUPACIÓN ACTUAL O ÚLTIMA SI NO ESTÁ TRABAJANDO  

Empresa o Institución: __________________________________________ Teléfono: _________________ 

Actividad: __________________________________________________ Puesto: ____________________
Dirección exacta: ________________________________________________________________________ 

Jefe/a inmediato/a: __________________________________ Correo electrónico: ___________________ 

Motivo de salida: DESCRIPCIÓN DE LABORES 
FECHAS EXACTAS SALARIOS  

Desde Inicial 
¢ 

Hasta Final 
¢ 

       
D.2 OCUPACIÓN ANTERIOR  

Empresa o Institución: __________________________________________ Teléfono: _________________ 

Actividad:  __________________________________________________ Puesto: ____________________

Dirección exacta: ________________________________________________________________________ 

Jefe/a inmediato/a: __________________________________ Correo electrónico: ___________________ 

Motivo de salida: DESCRIPCIÓN DE LABORES 
FECHAS EXACTAS SALARIOS  

Desde Inicial 
¢ 

Hasta Final 
¢ 

       
D.3 OCUPACIÓN TRASANTERIOR  

Empresa o Institución: __________________________________________ Teléfono: _________________ 

Actividad:  __________________________________________________ Puesto: ____________________

Dirección exacta: ________________________________________________________________________ 

Jefe/a inmediato/a: __________________________________ Correo electrónico: ___________________ 

Motivo de salida: DESCRIPCIÓN DE LABORES 
FECHAS EXACTAS SALARIOS  

Desde Inicial 
¢ 

Hasta Final 
¢ 



 

D.4 Otros trabajos desempeñados no referidos anteriormente: 

PERÍODO 
EMPRESA PUESTO 

DESDE HASTA 
TELÉFONO MOTIVO DE SALIDA 

      
      

      

      

      

      

D.5 Si ha trabajado para el Estado indique el tiempo, de lo contrario pase al punto “D.7”:  
________________ años _______________meses  

D.6 ¿Recibió prestaciones del Estado durante los últimos cinco años?:  

  SÍ  Señale la fecha en que las recibió: ______________________________________________

  NO  
 

D.7 Anote tres personas que pueden dar referencias sobre su desempeño laboral (no incluir parientes ni 
patronos). 
 

NOMBRE CÉDULA TELÉFONOS DIRECCIÓN OCUPACIÓN 

     

     

     

 
D.8 Indique qué lo motiva a presentar esta oferta (sea amplio en su respuesta): ________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________
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E. HABILIDADES Y APTITUDES: 

E.1 Marque su situación con respecto a las siguientes habilidades y aptitudes. Debe considerar que 10  
significa el nivel máximo y 1 el mínimo. 

   
Con interés hacia 

el aprendizaje  Habilidad para atender público  Capacidad de escucha 
y comprensión hacia los demás

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Colaborador/a  Responsable  Capacidad para negociar y 
resolver situaciones 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                
 

Competitivo/a  Reservado/a  Capacidad de liderar 
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Dinámico/a  Autocontrol  Capacidad para trabajar 
en equipo 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Sincero/a  Productivo/a  Capacidad para resolver 
problemas 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Honesto/a  Tolerancia al estrés  Capacidad para expresarse 
oralmente 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Confiable  Apertura al cambio  Capacidad para expresarse 
por escrito 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Con iniciativa  Disciplinado/a  Capacidad para planificar 
el trabajo 

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 
                                
 

Creativo/a  Meticuloso/a   
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1     
                                
 

Independiente  Manejo de los números   
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1     
                                
 

Autocrítico/a  Automotivación    
10 9 8 7 6 5 4 3 2 1  10 9 8 7 6 5 4 3 2 1     
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E.2 ¿Tiene usted carné para portar armas de fuego?  NO  SÍ, expira el: _______________
 
E.3 ¿Posee licencia de conducir?   NO  SÍ 

Si su respuesta es negativa, pase al punto “E.5” 
  
E.4  

TIPO DE LICENCIA FECHA DE VENCIMIENTO 

  

  

  
 

E.5 ¿Pertenece o ha pertenecido usted a alguna organización, movimiento o asociación social, deportiva o  

de desarrollo comunal?  NO  SÍ. En caso afirmativo, especifíquelo en el siguiente cuadro: 

AÚN 
PERTENECE

EN QUÉ CONSISTE O CONSISTIÓ 
SU PARTICIPACIÓN NOMBRE DE LA ORGANIZACIÓN, 

MOVIMIENTO O ASOCIACIÓN 
SÍ NO  

    

    

    

    

F. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DEL/LA OFERENTE:  

F.1 Estatura: ________________________________ F.5 Tipo de cabello: __________________________ 

F.2 Contextura:  _____________________________ F.6 Color natural de cabello: ___________________ 

F.3 Color natural de ojos:  _____________________ F.7 Grupo sanguíneo: ________ Rh: ___________ 

F.4 Peso (Kg): ______________________________ __________________________________________ 

F.8 ¿Tiene cicatrices?   NO  SÍ, Explique:  __________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

F.9 ¿Tiene alguna discapacidad?   NO  SÍ, ¿Usa algún tipo de apoyo para trasladarse, trabajar o 
realizar sus actividades cotidianas? Explique: ___________________________________________________
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________ 
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Declaro que todos los datos consignados son ciertos, y me doy por enterado/a que cualquier 
falsedad u omisión hará nula esta oferta.  
 
Asimismo, me comprometo a presentar debidamente llenas, las declaraciones juradas adjuntas a 
esta Oferta de Servicios. 

Firmo en ____________________ a los __________ días del mes de _________________ de __________ 
 

 

 

______________________________________
 Firma 

ESPACIO PARA USO DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL 

   

Oferta recibida por: _____________________________  
Firma y nombre  

Oferta entregada por: _____________________________  

 Firma y nombre  
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