1de7
SOLICITUD
Internado
Pilar Barbosa

PirLArR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

SOLICITUD DE PARTICIPACION

Nombre y Apellidos 1
Seguro Social 1 XXX - XX - Fecha de Nacimiento!

Direccion Postal1
Direccion Residencial 1

Teléfono Correo Electrénico

Prepa racién Académica (Favor incluir todos sus grados y certificaciones post-secundaria) |

Nombre, teléfono y direccidn de la institucidon donde ensefia|

Asignatura que ensefia |l
Nivel académico que ensefia

Nombre del director1

FOTO
2x2

Dia/Mes/Afio
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PirLArR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

1. ¢Cudn familiarizado esta con el uso de las computadoras?!

2. Indique los programas de computadora (software) con los que ha trabajado y esta familiarizado.

3. Mencione los talleres, seminarios o adiestramientos que ha ofrecido o participado.1

4. Mencione los proyectos de cambio o innovacion curricular de los que ha sido participe ya sea como autor
o implementador.1
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PirLArR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

MUST BE COMPLETED IN ENGLISH

English proficiency
Spoken language: (JExcellent (JGood (JFair Written language: [(JExcellent (J)Good [(JFair

1. Why are you interested in participating in the Pilar Barbosa internship program?1

2. What objectives do you hope to accomplish with your participation in the Pilar Barbosa internship program?

3. How will your participation in the Pilar Barbosa internship program contribute to better your professional
practice and to improve the education in Puerto Rico?



4de7
DOCUMENTOS
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PirLArR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

DOCUMENTOS

() solicitud completada
(J) copia diploma del més alto grado académico
() copia certificaciones del departamento de educacién

() carta de recomendacién del director
(en papel timbrado con sello oficial redactada en inglés)

(C) Resume

() Foto 2x2

() copiaidentificacién con fotos

() certificacion de historial médico

(C) Examen Médico

(7) Formulario de consentimiento y verificacién de recomendaciones
() certificado de Participacién

(7) Copia de Real ID o primera pagina del pasaporte

CONTACTO

www.oslpr.org
COMISION CONJUNTA DEL

@ rilarbarbosa@oslpr.org PROGRAMA DE INTERNADOS

EN EDUCACION PILAR BARBOSA
@ 787-724-2030 Ext. 3679
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Y VERIFICACION

DE RECOMENDACIONES
Internado

Pilar Barbosa

PirLArR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO Y VERIFICACION DE RECOMENDACIONES

Yo, , empleado (a) del
Departamento de Educacidn Publica de Puerto Rico y/o Profesor Universitario, autorizo a la comision Conjunta del
Programa de Internados en Educacion Pilar Barbosa a verificar las recomendaciones sometidas en mi solicitud.
Estoy de acuerdo y entiendo que se verificaran las referencias en torno a mi caracter personal, preparacion
académicay participacion activa en el entorno (escuela, distrito y/o universidad) en donde me desempefio.

PERSONAS CONTACTOS

Nombre y Apellidos 1

NuUmero de Teléfono i Posicion que Ocupa'l

Nombre y Apellidos 1

NuUmero de Teléfono i Posicion que Ocupa'l

Nombre y Apellidos 1

NUmero de Teléfono i Posicion que Ocupa'l

AUTORIZACION DE CONSENTIMIENTO

Firma autorizando este consentimiento Fecha



CERTIFICACION |
DE PARTICIPACION
Internado

Pilar Barbosa

P1ir.AR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

CERTIFICACION DE PARTICIPACION

Confirmo que de ser seleccionado(a) para participar en el programa Pilar Barbosa de Internado en educacion
durante el verano 2025, no tengo problemas en hacer los arreglos necesarios para permanecer durante (2)
semanas en Washington, D.C.y que de no poder asistir avisaré con suficiente tiempo para darle la oportunidad
a otra persona que pueda cumplir con el tiempo requerido por el internado.

Confirmo que estoy consciente que si no cumplo con el tiempo y los trabajos requeridos por el internado los
dias que falte me serdn descontados de mi cheque de estipendio por la Oficina de Servicios Legislativos.

Confirmo, ademas, que no tengo problemas de salud ni impedimento alguno que me permita caminar largos
tramos.

CERTIFICO QUE NO HE PARTICIPADO ANTERIORMENTE EN EL
PROGRAMA PILAR BARBOSA DE INTERNADOS EN EDUCACION.

Nombre y Apellidos |

Firma Fecha
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HISTORIAL MEDICO
Internado
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P1ir.AR BARBOSA

— INTERNADOS EN EDUCACION —

HISTORIAL MEDICO

Para ser llenado por el solicitante
Informacion General

Nombre y Apellidos |
Sexor JF (M Pesol Edad
Persona en caso de emergencial

Parentescol NUmero de celulari

FAVOR DE DESGLOSAR HISTORIAL MEDICO

O CERTIFICO QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES COMPLETAMENTE
CIERTA A LA FECHA DE HABER COMPLETADO LA MISMA.

Firma Fecha



