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QWY Ministerio de Trabajo seclas 3
[ . . h Servicio de Colocacion
’ 4 Gobierno de la Provincia 9 Laboral Selectiva.

' . CALLE 7 N°222 - LA PLATA -TEL: 0221 429-3600 int. 83646
"‘D de Buenos Aires "

Planilla de inscripcion al registro del Servicio de Colocaciéon Laboral Selectiva

N° de inscripcion ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Fecha inscripcion l:l:l:| Fecha actualizacion l:l:l:|

Delegacion Regional ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

DATOS PERSONALES

oo | | L L LT T Jwome LT LTI LTI

Tipoy N° de doc.‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Cuil ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ D Fecha de nacimiento l:l:l:|

Masculino Femenino

Lugar de nacimiento ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Sexo

Nativo Por opcion Extranjero Si No

Nacionalidad ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Es excombatiente

. Soltero Casado Divorciado Separado Viudo Unido de hecho
Estado Civil

ometorcate ||| L L L LD DD el DL oL ol [
oeaitng | | L L LT LT LT LT DT T T LT T Scosgopona LI ]
wewo | | L LT LT LT LTI LT Jpane LD DT

Celular ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ e-mail ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Teléfono alternativo (familiar, vecino) ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Nombre de quien recibe el mensaje ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

SITUACION SOCIOECONOMICA S ——
Numero de hijos l:\:‘ Cantidad de hijos menores de 18 l:\:‘ Cant. Hijos discapacitados l:\:‘ Personas a cargo l:\:‘ Vive solo Si N2

Beneficiario de programa. Social: Si Mo Cual ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Su ingreso mensual con aportes jubilatorios $ Djjj sin aportes jubilatorios $ Djjj Ingreso grupo familiar: cuanto $ Djjj Sin ingresos
Cobertura social- No Cual. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Pension Pension graciable Jubilacion por incapacidad

Otros ingresos <1 N© Cual ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Vivienda Propia Alquilada Prestada  Ocupada  Otro Ubicacién de Ia vivienda Urbano Barrio Rural

SERVICIOS: Cloaca IR IPoe Electricidad Si Mo Agua IR Flon Gas IR lee Television Si Mo TV por cable Si Mo
Internet Si o Teléfono Si Ne Celular Si e

NIVEL EDUCATIVO T ———

Sabe leer | Si No Sabe escribir | Si No Sabe firmar | Si No

Nivel educativo alcanzado @ Primario completo Primario incompleto EGB completo EGB incompleto EGB en curso

potimodal: | Completo| | ncompleto | Eneursol || mwo: | | | [ | [ [ L L[ L]
PP P P D LD L LT oendoantessetadscapacidad SiL_| No
Toraro: | Completo._ Incompeto._ Encurso | mwior || |\ | 0 [
o P PP PP T T LT ontenido ants deta discapaciaas | SiL_| No
vt | Complts et Encurso. | s | | | | | | | | | [ [ LT
PP P P D D LT D LT oendoantes detadscapacidad SiL_| No

¢ Concurrié a escuela especial? Si D ¢ Estuvo integrado en EGB? Si Mo

¢ Asistié a escuela de formacion laboral? Si No Asiste en la actualidad a una escuela de formacion laboral Si No

Mantenimiento Servicios Carpinteria Herreria Huerta/jardineria Cesteria
¢Con que orientacién?

Tejidos Serigrafia/estamperia Armado Reciclado Bicicleteria Otros*

*Oftros, especifique: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Certificacion Si 2 Ao de egreso l:\:l:\:‘

Utiliza lenguaje de sefas Si N2 Sabe lecto/escritura braile Si N2 Usa computadora Si N

Jaws Word Wordav Exel Exellav Teclado Internet *Otros

Programas que usa *Otros, especifique: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

‘Lectura Escritura ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘Lectura Escritura

womas ||| L L L[] ]
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Cursos y/o capacitaciones realizadas (no incluye EGB, ni taller protegido, ni formacion laboral): Nombre del curso ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Institucion ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Horas ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Certificado = o Afio l:\:\:l:‘

Practica Si No Antes de la discapacidad Si No

Cursos y/o capacitaciones realizadas (no incluye EGB, ni taller protegido, ni formacién laboral): Nombre del curso ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Institucion ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Horas‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Certificado = e Afio l:\:\:l:‘

Practica Si D Antes de la discapacidad Si Mo

DISCAPACIDAD L —————
Certificado de discapacidad: Fecha de expedido l:l:l:| N° de certificado ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Plazo validez ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Expendido por auroridad NETeeE] Pl Diagnostico‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Tipo Visual Auditiva Motor Visceral Mental Multidiscapacidad Origen Congenito Adquirido Si es adquirido, a que edad l:\:‘
. Enfermedad cronica Enfermedad adquirida : Hogar Trabajo Via publica Otros Leve Moderado Severo
Causa: por accidente de Grado
Alcance Parcial transitoria Parcial permanente Total transitoria Total permanente
- B - Silla de rueda Manual Silla de rueda Eléctrica Baston Muletas *Otros . . ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Utiliza algun tipo de ayuda técnica otros: cual
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Utiliza ortesis*. O NOL_11 Utiiza protesist | 1| NO

*ORTESIS: Elemento o dispositivo que ayuda a cumplir una funcion. Algunos ejemplos: Férulas, Aparatos de descarga, Corsets, Collares, Cabestrillos,
Adaptaciones para la vida diaria, Sillas de rueda y otros elementos.

**PROTESIS: Sustituto fabricado de alguna parte enferma o faltante del cuerpo. Ej.: Pierna ortopédica

Necesita ayuda para vestirse/higienizarse Si Mo Necesita ayuda para alimentarse Si N2 Usa adaptaciones para vestirse, alimentarse, higienizarse Si D
Traslado: Utiliza medio de transporte publico Micro Taxi Otros Viaja solo Si No Con quien Familiar Asistente Tiene vehiculo propio Si No
El vehiculo esta adaptado Si No Lo maneja Ud. Si No Tiene licencia de conducir Si No

¢ Presenta alguna dificultad que le impida realizar alguna tarea? Cual ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

En caso de haber adquirido la discapacidad mientras era trabajador cual fue su ultimo puesto de trabajo ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

SITUACION LABORAL I

Trabajé alguna vez 2 M2 Trabaja en taller protegido Si No Trabajo alguna vez en taller protegido Si No Cual ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Consigne las 3 ocupaciones que idere mas importantes (incluye trabajos no calificados - formal e informal)
Lugar o Empresa ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ Puesto que desempeiio ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
) enominnos ] 1 v | 1] e S No
Duracion de la relacion laboral: Afios Meses Antes de la discapacidad

» . Planta permanente Planta temporaria Contrato Practica Rentada Beca Otros
Relacion laboral:

Motivo del retiro Acuerdo de partes Bajo salario Cese de actividad personal Cierre de empresa Despido Falta de trabajo

Fin de trabajo temporario Jubilacion Accidente de trabajo Oftras causas laborales Otras causas personales

Reclamo judicial Renuncia Retiro voluntario Tareas no compatibles
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Lugar o Empresa

Si No

Duracion de la relacion laboral: Afios Meses Antes de la discapacidad

Planta permanente Planta temporaria Contrato Practica Rentada

Relacion laboral:

Acuerdo de partes Bajo salario Cese de actividad personal Cierre de empresa

Motivo del retiro

Fin de trabajo temporario Jubilacion Accidente de trabajo

Reclamo judicial Renuncia Retiro voluntario Tareas no compatibles

Lugar o Empresa

Si No

Duracion de la relacion laboral: Afios Meses Antes de la discapacidad

Planta permanente Planta temporaria Contrato Practica Rentada

Relacion laboral:

Acuerdo de partes Bajo salario Cese de actividad personal

Motivo del retiro

Fin de trabajo temporario Jubilacion Accidente de trabajo

Reclamo judicial Renuncia Retiro voluntario Tareas no compatibles

¢Tiene oficio/s? cual o cuales (consigne no mas de 3 comenzando por el de mayor importancia).

Codigo Detalle Codigo
Cadigo Detalle
Si trabaja actualmente; Donde Cadigo

Si No

Desocupado Fecha hasta la que trabaj6 (mes y afio) Puesto en el que se desempefid

Para que trabajos se postula (consigne hasta 3)
Puesto solicitado
Puesto solicitado
Puesto solicitado

Si No

¢ Tiene interés de capacitarse? ¢En que?

¢ Desea beneficiarse con la prioridad en la concesion de los pequeiios comercios?  Si

Los datos antes consignados Firma y aclaracion del Interesado

son confidenciales y tienen el caracter de declaracion jurada

Para quien inscribe:
Si ha tenido dificultad en la inscripcion sefalelas a continuacion.

Beca

Oftras causas laborales

Beca

Cierre de empresa

Oftras causas laborales

Puesto que desempefio

Otros

Despido Falta de trabajo

Otras causas personales

Puesto que desempefio

Otros

Despido Falta de trabajo

Otras causas personales

Detalle:

Detalle
Capacitacion Si No Experiencia Si No
Capacitacion Si No Experiencia Si No
Capacitacion Si No Experiencia Si No
No

Firma y aclaracion del responsable de inscripcion
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