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FORMULARIO DE DEDICACIÓN EXCLUSIVA
El presente formulario tiene como propósito, obtener la información fundamental que se requiere
para la valoración del incentivo de dedicación exclusiva, de conformidad con lo establecido en la
normativa vigente.

Puede completar el formulario de forma DIGITAL si tanto la persona funcionaria como su jefatura
inmediata posee firma digital, de lo contrario puede firmarlo manualmente.

TIPO DE SOLICITUD


  Nuevo Ingreso al IMAS				           Incremento por grado académico



  Cambio de cargo en el IMAS			           Prórroga de Contrato/Addendum

 
1. Nombre completo de la persona funcionaria:

___________________________________________________________________ 

2. Cargo que ocupa actualmente:
     (indicar nombre completo del cargo)

___________________________________________________________________ 

3. Nombre completo de la carrera que compromete a la dedicación exclusiva:
     (indicar el nombre exacto que aparece en el título académico):

___________________________________________________________________

4. Justifique ampliamente: ¿Por qué, el desarrollo de las actividades del cargo que desempeña actualmente le impide a usted el libre ejercicio de su profesión? 










5. Justifique ampliamente: ¿Cuál es la relación y coherencia que existe entre las funciones que desempeña en su cargo y la profesión, especialidad o énfasis del grado académico que posee? 




6. ¿Está dispuesto/a a ejercer la profesión que motiva esta solicitud en forma exclusiva con el IMAS, y no ejercer actividades relacionadas con esta o con su cargo en forma particular con las excepciones que se establecen en la normativa vigente? 



SÍ			 		   NO 

7. ¿Se ha acogido al régimen de dedicación exclusiva dentro del sector público? (Aplica para casos de nuevo ingreso, de lo contrario continuar en la pregunta # 8). 




SÍ 				              NO (pase a la Declaración Jurada) 

En caso afirmativo, ¿dónde fue el último lugar, previo a ingresar al IMAS? 

_____________________________________________________________________________

Indique la fecha desde y hasta cuándo se acogió al Régimen de Dedicación Exclusiva en ese lugar: 

___________________________________________ (Pase a la pregunta 9.) 

En caso de continuidad laboral* se recuerda que debe adjuntar la respectiva certificación para el debido trámite del reconocimiento de Dedicación Exclusiva. 

*Se entenderá que existe un rompimiento de la continuidad laboral luego de transcurrido el plazo de un mes calendario de no prestar servicios para el Estado.


8. ¿Se ha acogido al régimen de dedicación exclusiva dentro del IMAS? 



 SÍ 					        NO (pase a la Declaración Jurada) 


9. Indique si alguna vez ha renunciado al reconocimiento del incentivo de Dedicación exclusiva ya sea en el IMAS o en alguna otra institución perteneciente al sector público. 

Importante: La renuncia a un cargo o puesto de trabajo dentro de una institución no implica renuncia al incentivo, pues cuando se renuncia a un cargo o puesto de trabajo automáticamente se dejaría de percibir el incentivo de dedicación exclusiva, por tanto, esta pregunta pretende conocer si renunció al incentivo de forma voluntaria. 


SÍ  Fecha de renuncia del incentivo: ______________ 


NO 


10.¿Ha recibido alguna sanción al amparo de la normativa de Dedicación Exclusiva? 



SÍ 						NO 

En caso afirmativo, Indique el tipo de sanción: 
(   ) Rescisión del contrato 
(   ) Amonestación por escrito 
(   ) Suspensión por ocho días 
(   ) Despido sin responsabilidad patronal

Fecha en que se le aplicó la sanción: ___________________________________________

Explique el motivo de la sanción: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________






DECLARACIÓN JURADA DE LA PERSONA FUNCIONARIA

Hago constar que la información dada en este formulario, así como documentación aportada son verídicas y exactas y que cualquier dato falso dejará sin efecto las acciones que de ellas se deriven, sin perjuicio de las sanciones disciplinarias asociadas. 


Fecha: __________________________________________________ 


Lugar de trabajo: __________________________________________ 


Nombre completo de la persona funcionaria:________________________________________






Firma de la persona funcionaria: _____________________________

Cédula de la persona funcionaria: ____________________________














DECLARACIÓN DE LA JEFATURA INMEDIATA

Conforme a la normativa vigente en materia de Dedicación Exclusiva estoy de acuerdo con la información brindada por la persona funcionaria a mi cargo y confirmo que es correcta: 



SI 						No


Además, de acuerdo con lo indicado en el presente formulario, realice una amplia justificación del porque considera usted importante que se otorgue el reconocimiento de la dedicación exclusiva a la persona funcionaria citada, tomando en consideración los siguientes puntos:

· La necesidad institucional 
· La importancia de relacionarla con el cargo y funciones que desempeña la persona en la Institución. 
· La coherencia del grado académico que posee la persona con la naturaleza de las funciones del cargo que desempeña.
· Cualquier otra razón que considere importante agregar.

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Fecha: __________________________________________

Lugar de trabajo: _________________________________ 

Cargo que desempeña: ____________________________ 



Nombre y Firma: __________________________________
Cédula: __________________________________________
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