
 

 
Planilla de inscripción al registro  

del Servicio de Colocación Laboral Selectiva 
 
 
 
Fecha de inscripción:___________                         Delegación: ________________________________________ 
Fecha de actualización:__________ 
 
 
 
Para responder en todos los campos complete sobre las líneas o marque con una cruz según corresponda. 
 
 
DATOS PERSONALES 
 
Tipo y N° de documento: ___________________ 
Apellido:____________________________  Nombres:__________________________________________________ 
Fecha de nacimiento: ____________   Sexo: __M  __F                Nacionalidad:_______________________________ 
Estado civil: __Soltero  __Casado __Divorciado  __Separado  __Viudo  __Unido de hecho 
 
Domicilio: calle__________________________________ N°______ Piso_____  Dto_______________ 
Localidad: _____________________ Código Postal:______ Municipio:_____________________________________ 
Teléfono particular: _______________ Celular:______________ Email:_____________________________________ 
 
 
 
SITUACIÓN SOCIOECONÓMICA 
 
¿Vive solo?  SI__  NO__   ¿Tiene personas a cargo?    SI__ NO__   ¿Cuántas? ________ 
Cantidad de hijos menores de 18 años ________  
¿Es beneficiario de algún programa social? SI__  NO__  ¿Cuál?_________________________________ 
¿Cuenta con alguno de estos beneficios?  __Pensión __Pensión graciable __Jubilación por incapacidad 
¿Cuál es su ingreso mensual aproximado?_________ 
¿Cuál es el ingreso mensual total de su grupo familiar en conjunto? _______ 
¿Cuenta con cobertura médica? SI__ NO__  ¿Cuál?______________________________ 
La vivienda en la que habita es: __Propia __De sus padres __Alquilada __Prestada __Otro__________ 
 
 
 
INSTRUCCIÓN 
 
¿Sabe leer? SI__ NO__    ¿Sabe escribir? SI__ NO__    ¿Sabe firmar? SI__ NO__ 
 
Nivel educativo alcanzado (consignar sólo el último) 
 

Nivel Incompleto Completo 
 

En Curso 
 

 
Título y año de titulación 

Sin instrucción     
Primario     
Secundario     
Terciario     
Universitario     
Otro     

 
¿Concurrió a escuela especial? SI__ NO__   ¿A Escuela de Formación Laboral? SI__ NO__   
¿Con qué orientación?  __Mantenimiento  __Servicios  __Carpintería __Herrería  __Huerta/Jardinería  __Cestería                 
_                                    __Tejidos  __Armado __Reciclado  __ Bicicletería  __Serigrafía  __Otros _________________ 
 
¿Usa computadora? SI__ NO__  ¿Qué programas?_____________________________________________________ 
 
¿Tiene conocimientos en idiomas? 1__________________   __Básico  __Intermedio  __Avanzado 
                                                        2__________________    __Básico  __Intermedio  __Avanzado 
 
¿Ha realizado cursos que le aportaran conocimientos aplicables a un trabajo? 
 

 
Nombre del curso 

 
Duración 

 
Institución 

1   
2   
3   
4   

 



 
CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD 
 
Fecha emisión: _________  Plazo validez: _________  Expedido por autoridad: __Nacional __Provincial 
Diagnóstico: ___________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
Discapacidad principal: __Visual  __Auditiva  __Motora  __Mental  __Visceral 
Alcance: __Parcial Transitoria  __Parcial Permanente  __Total Transitoria  __Total Permanente 
Otra discapacidad: __Visual  __Auditiva  __Motora  __Mental  __Visceral  
 
Traslado  
¿Viaja solo? SI  NO   
¿Utiliza medio de transporte público? __Micro  __Taxi  __Subte  __Tren  __Ninguno 
¿Tiene licencia de conducir? __SI __NO 
 

 

 
EXPERIENCIA LABORAL  
 
¿Trabajó alguna vez? SI__ NO__     ¿Trabaja actualmente? SI__ NO__  
   
Trabajo actual (incluir trabajo en negro) 

 
Tarea que realiza: ______________________________  ¿Hace cuánto que la realiza? ________________________  
Horas semanales trabajadas:__________ 
Tipo de relación laboral: __Particular __ Relación de dependencia    Lugar:__________________________________ 
                                       __con aportes jubilatorios  __sin aportes jubilatorios 
                                        
 
Trabajos anteriores (incluir trabajos en negro) 

 
1 
Tarea que realizó: ______________________________  ¿Durante cuánto tiempo trabajó? ____________________  
Horas semanales trabajadas:__________ 
Tipo de relación laboral: __Particular __ Relación de dependencia 
                                       __con aportes jubilatorios  __sin aportes jubilatorios 
 
2 
Tarea que realizó: ______________________________  ¿Durante cuánto tiempo trabajó? ____________________  
Horas semanales trabajadas:__________ 
Tipo de relación laboral: __Particular __ Relación de dependencia 
                                       __con aportes jubilatorios  __sin aportes jubilatorios 
 
 

 

 
¿Tiene oficio/s? ¿Cuál/les?  1 _____________________   2_______________________   3_____________________ 
 

 

 
¿Desea acceder a la concesión de pequeños comercios?   __SI  __NO 
 

 

 
¿Desea obtener apoyo económico para iniciar o llevar adelante un microemprendimiento? __SI  __NO 
 

 
 
 

 
OBSERVACIONES_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________________________ 
 

 
 
 
 
 

Firma y aclaración del interesado            Firma y aclaración del responsable de inscripción 
 
 

 
Los datos antes consignados son confidenciales y tienen carácter de declaración jurada 


