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Celular:

Dirección domicilio Actual: 

SI NO

SI NO

SI NO

FIRMA DEL SOLICITANTE / CANDIDATO

3. Pagar el total por concepto de certificación. (Si el requerimiento lo hizo su empleador, él estará a cargo del pago)

7. Con la firma y presentación de la presente solicitud, me comprometo a brindar toda información de apoyo para demostrar objetivamente el cumplimiento de los prerrequisitos del esquema, cumplir 

con los requisitos de la Certificación y proporcionar a SPECPRO CICBLA SRL toda información necesaria para la evaluación, y de obtener la certificación en mi calidad de persona certificada me 

comprometo a:

- Cumplir con el "Contrato de Certificación" que se se firmará el día de la evaluación, dejando así, constancia de estar de acuerdo con todos los compromisos. 

Finalmente, en virtud de lo detallado líneas arriba, declaro haber sido informado(a) previo a la evaluación, acerca de la metodología empleada en el examen tanto escrito y práctico, acerca de las 

normas aplicables, del esquema de certificación, de la metodología de calificación y acerca de las sanciones que me serán impuestas de no cumplir con lo arriba expuesto. Así mismo, autorizo como 

medio de comunicación mi correo electrónico, siendo responsable de informar los cambios del mismo de manera oportuna al Organismo de Certificación.

8. Autorizo a SPECPRO CICBLA S.R.L a entregar la información del proceso de certificación cuando sea solicitado por alguna entidad competente ya sea de índole legal o judicial.

DECLARACIÓN JURADA DE ESTADO DE SALUD DEL SOLICITANTE

4. ¿Hago uso de algún dispositivo de ayuda para oír bien? 

1. ¿Gozo de buena condición de salud física y mental (extremidades superiores e inferiores completas, visión y audición normal? En caso negativo Detalle 

…...................................................................

5. ¿Padezco de enfermedades cardiovasculares graves?. En caso afirmativo, detalle ….............................................................................................................

6. ¿Padezco de epilepsia / síndrome convulsivo?. En caso afirmativo, detalle: …..........................................................................................................................

DECLARACIÓN JURADA DEL SOLICITANTE Y/O CANDIDATO

1. ¿Cuenta con certificación anterior emitida por SPECPRO CICBLA S.R.L?

3. ¿Hago uso de lentes de medida para ver bien? 

2. ¿Tengo antecedentes de hipertensión arterial no controlada?. En caso afirmativo, detalle:….......................................................... ….......................................

DECLARACIÓN DE CONFIDENCIALIDAD DEL CANDIDATO

Declaro que comprendo de manera amplia y suficiente que la información que me sea revelada, durante el proceso de certificación de personas en el cual participo, y en 

cualquier otro momento (sin limitación) con posterioridad al término del proceso, es de carácter confidencial, por lo cual me comprometo a no divulgarla por ningún 

medio, ni hacerla conocer por cualquier otro mecanismo a personas ajenas y extrañas al Organismo de Certificación de Personas de SPECPRO CICBLA SRL, salvo que 

alguna autoridad legal con justa causa la requiera, o bajo la autorización expresa y por escrito del Organismo de Certificación.

2. ¿Sabe leer y escribir? 

7. Otros. Especificar: …...................................................................

1. Cumplir los prerrequisitos 

2. Aprobar las evaluaciones escritas y prácticas con un porcentaje mínimo de 80% (16 puntos).

PRE-REQUISITOS:

1. Mayor de edad, según la edad mínima determinada por ley (Copia de Cédula de Identidad o CE).

2. Experiencia mínima de 01 año para Operadores y Supervisores de izaje, 06 meses para Aparejadores y Señaleros.

3. Presentar un CAMO vigente con la condición de "apto" para el puesto de trabajo o declarar estar física y mentalmente apto.

REQUISITOS PARA LA CERTIFICACIÓN:

El incumplimiento de este compromiso me hará acreedor a las sanciones que resultaran de su violación.

La información brindada respecto a mi salud es verídica. El obviar cualquier información relevante que ponga en riesgo mi estado de salud en el desempeño de mis actividades laborales, invalidará la continuidad en el proceso 

de certificación, y SPECPRO CICBLA SRL tendrá la potestad para aplicar las sanciones administrativas y/o legales según corresponden.

Me comprometo a no divulgar materiales de examen confidenciales ni tomar parte en prácticas fraudulentas del examen (suplantación, copia, sustracción de material, 

etc).

Apellidos y Nombres:

Fecha de Solicitud:

 Tipo: …..................................................................................      Capacidad: …............................... (Indicar solo en caso de ser Operador de grúa o montacarga)

APAREJADOR (MANIOBRISTA NIVEL II):

SUPERVISOR DE IZAJE : 
Detalle.....................................................................................................................................................................

TIPO DE CERTIFICACIÓN:

                                                                  Inicial                                                                                    Renovación

                     Menos de 1 año                                   1 año                                   Más de 1 año                                              No tengo experiencia

2. DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA EL SOLICITANTE (DE APLICAR):

Correo Electrónico:Cédula de Identidad o CE:

OPERADOR DE GRÚA MÓVIL: 

OPERADOR DE PUENTE GRÚA: 

Nota 1: Los candidatos pueden llevar capacitación/formación en cualquier entidad de su preferencia.

Nota 2: Todos los procesos desarrollados por el Organismo de Certificación de Personas de SPECRO CICBLA SRL, son independientes a las actividades de capacitación o de formación que pueda brindar tambien la empresa, 

asegurando así que la confidencialidad, la seguridad de la información y la imparcialidad no se vean comprometidas.

OPERADOR DE HIDROGRÚA: OPERADOR DE MONTACARGAS 

3. ¿Conoce las operaciones aritméticas básicas (suma, resta, multiplicación y división)? 

4. La información aquí suministrada es completa y veraz.

5. En caso de ser aceptado como candidato a la certificación y de aprobar el proceso de evaluación. ¿Autorizo a SPECPRO CICBLA S.R.L a enviar mi certificado a mi 

empleador? (Empresa donde labora) indicado en el ítem 2 del presente formulario. 

6. ¿Conozco, entiendo y acepto cumplir los requisitos aquí establecidos?

AS-F-20
SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN / DECLARACIÓN DE SALUD / DECLARACIÓN DE CONFIDENCIALIDAD

PARA LA EVALUACIÓN DE COMPETENCIAS LABORALES

1. DATOS DEL SOLICITANTE:

Razón Social:

DATOS DEL EQUIPO PARA LA CERTIFICACIÓN:

3. DATOS DE LA SOLICITUD:

COMPETENCIA: (Categoría de Certificación)

SEÑALERO (MANIOBRISTA NIVEL I): 

EXPERIENCIA: (Indicar el tiempo de experiencia realizando labores de la categoría solicitada para la Certificación)

Cuenta con curso de capacitación, formación y/o entrenamiento en la competencia solicitada:                    SI                                    NO


