	[image: image1.jpg]Venezolana
®Television

RIF G-20008293-3




SOLICITUD  DE EVALUACIÓN MÉDICA

(PRE-EMPLEO)





	DATOS DEL CANDIDATO

	APELLIDOS Y NOMBRES:
	     

	LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:
	     
	EDAD:
	     

	DIRECCIÓN DE HABITACIÓN:
	     

	                        
	TELÉFONO:
	

	TIPO DE CONTRATO:
	   FORMCHECKBOX 
  Tiempo Determinado        FORMCHECKBOX 
 Período De Prueba

	CARGO A OCUPAR:
	     
	GERENCIA:
	     

	CARACTERÍSTICAS DEL LUGAR DE TRABAJO

	     

	

	

	JEFE DE DIVISIÓN DE CAPTACIÓN Y DESARROLLO 
	GERENTE DE RECURSOS HUMANOS

	
	

	SOLO PARA USO DEL SERVICIO MÉDICO

	EXAMEN FUNCIONAL
	                SI     FORMCHECKBOX 
                                  NO   FORMCHECKBOX 


	RESULTADO DE LA EVALUACIÓN MÉDICA

	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	NOMBRE DEL MÉDICO:
	     

	N° DE SAS:
	     
	N° CÉDULA DE IDENTIDAD:
	     

	                                            FIRMA DEL MÉDICO                                                                         
	LUGAR Y FECHA
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