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Proveedores de Adiestramientos
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AREA LOCAL

DE DESARROLLO LABORAL
NORESTE



SOLICITUD 
REGISTRO LISTA ESTATAL

PROVEEDORES DE ADIESTRAMIENTOS
I. PERFIL DEL PROVEEDOR

1. Nombre de la Institución Educativa u Organización: __________________________________
2. Seguro Social Patronal _________________________________________________________
3. Nombre del Dueño o Junta Institución Educativa u Organización: 
____________________________________________________________________________
4. Nombre Registro Fondo Seguro del Estado:

____________________________________________________________________________

5. Dirección Física ______________________________________________________________

 ___________________________________________________________________________

Ciudad___________________ País _________________ Código Postal _________________
6. Dirección Postal ______________________________________________________________
 ___________________________________________________________________________
Ciudad___________________ País _________________ Código Postal _________________
Teléfonos ______________   Teléfonos ________________ Facsimile ___________________

7. Dirección Electrónica: _____________________ Página Electrónica _____________________

8. Información del representante oficial del Proveedor:

a. Título: _________________________________________________________________
b. Nombre: _______________________________________________________________

c. Puesto: ________________________________________________________________

d. Número de teléfono (código área) ___________________________________________

e. Departamento (dependencia que representa) __________________________________

f. Municipio de residencia (firma contrato) ______________________________________
**Resolución Corporativa en la cual se delega la representación del funcionario contacto**

9. Tipo de Institución u Organización
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Privada

Gubernamental

Sin fines de lucro

10. Estructura Organización (Incluya Organigrama)
11. Describa las Facilidades físicas o la(s) estructura(s), propiedad(es) y equipo(s) de la institución para cada Centro de Adiestramiento a ser incluido en el Registro. En caso de que la(s) propiedad(es), estructura(s) y equipo(s) sean rentada(s), incluya copia de contratos de arrendamiento, planos y descripción de las facilidades para áreas (Puede someter documentación visual si posee)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Tiempo que lleva operando en Puerto Rico:

 FORMCHECKBOX 
 Menos de un (1) año    FORMCHECKBOX 
 1-5 años    FORMCHECKBOX 
 6-10 años    FORMCHECKBOX 
 11-15 años     FORMCHECKBOX 
 16 años en adelante
13. ¿Ha tenido contratos de adiestramiento o proyectos con fondos federales o estatales?

	Fondos
	SI
	NO

	Federales
	
	

	Estatales
	
	


14. Mencione las experiencias previas con otras Agencias Federales, Estatales y Municipios durante los últimos años:

	ENTIDAD
	TIPO PROGRAMA
	PARTICIPANTE
	AÑO

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


15. ¿Qué tipo de ayudas económicas estatales o federales recibe actualmente la Institución?
Explique:  ___________________________________________________________________
16. Identifique y provea datos de ejecución en proyectos (WIOA) en los últimos dos (2) años; se provee formato para la información (Lista de Colocaciones).
17. ¿Se le ha cancelado algún contrato? ____ Sí
____ No
	De contestar afirmativamente, explique la razón:


______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

18. Indique bajo qué calendario opera la Institución.

____ Semestres
  ____ Trimestres    ____ Cuatrimestre   _____ Otros
19. ¿Tiene la Institución una Oficina de Colocaciones? ____ Sí  ____ No

*En caso afirmativo, explique los servicios que ofrece para cumplir con el compromiso de colocación de los participantes.

Persona Contacto: ____________________________________________________________

Teléfono: _________________________  Posición:  _________________________________
*De responder No, explique qué gestiones hará la Institución para cumplir con el compromiso de empleo:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
20. Indique el numero total de estudiantes activos durante el último año.

___________ WIOA


___________ NO WIOA



21. Comentarios Adicionales
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

II. Relación De Ofrecimientos Académicos (Programas) A Incluir En El Registro (Anejo 1)
III. Información De Ofrecimientos Académicos (Anejo II)
IV. Información De Credencial Y Requisitos Para Cada Uno De Los Ofrecimientos (Anejo III)
V. Información De Ofrecimientos Académicos (Programas) A Incluir En El Registro Para Los Cuales Solicita Elegibilidad Inicial Cumpliendo Con Los Niveles De Ejecución Del Ultimo Ano (Anejo IV)
VI. Información De Ofrecimientos Académicos (Programas) A Incluir En El Registro Para Los Cuales Solicita Elegibilidad Contínua Cumpliendo Con Los Niveles De Ejecución Del Ultimo Ano (Anejo V)
VII. Información De Resultados (Para Cada Uno De Los Ofrecimientos Para Los Cuales Solicita Inclusión- Anejo VI)
VIII. Información De Todos Los Estudiantes (Anejo VII)
IX. Información De Estudiantes WIOA (Anejo VIII)
CERTIFICACIÓN:

Certifico que la información incluida es correcta.  Como prueba de ello, se han iniciado todas sus páginas, incluyendo los anejos y documentos que complementa la misma.  Entiendo que esta solicitud será revisada por la Junta Local y personal de ALDLNoreste.  De no ser correcta la información incluida, la misma no se recomendada favorablemente.

__________________________________


______________________________

Nombre Representante Autorizado






Puesto
__________________________________


______________________________

Firma Representante Autorizado






Fecha
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