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Compaiiia de Fomento Industrial
ANO ACADEMICO
SOLICITUD. s el SO s o A s 5%

El Programa de Becas ofrece oportunidades de realizar estudios en éreas técnicas, cientificas e industriales en los grados de doctorados,
maestrias y grados asociados en instituciones educativas acreditadas en Puerto Rico o Estados Unidos (si aplica). El propésito primordial
es desarrollar profesionales especializados en areas requeridas por nuestra industria. La Beca cubre los gastos de matricula, libros y
estipendio mensual.

REQUISITOS GENERALES:

Los candidatos deben ser ciudadanos de los Estados Unidos residentes en Puerto Rico durante los Gltimos diez afios, tener un promedio no menor
de 3.0 de un indice académico de 4.0 de escuela superior, bachillerato o maestria. Ademas, gestionar su admision a la institucion educativa
correspondiente para comenzar estudios durante el primer semestre académico 2005-06. La otorgacion final de la beca estara sujeta a esta gestion.

DOCUMENTOS REQUERIDOS:

Solicitud de Becas (1)

Carta de Garantizador (1)

Certificado Médico (1)

Copia Oficial de Transcripcion de Créditos (1)

Evidencia de la pre-admision a la Institucion seleccionada

Certificado de Antecedentes Penales (vigente)

Resumé

Cartas de Recomendacion (2) * Estudiantes - de profesores * No estudiantes - de sus experiencias de empleo

Otros documentos requeridos de ser necesarios

» La Compafiia de Fomento Industrial se reserva el derecho de retener todos los documentos sometidos.

= Autorizo a la Compaiiia de Fomento Industrial a realizar cualquier gestion para corroborar la informacion suministrada y la entrega de documentos
a la Junta Evaluadora.

LOS CANDIDATOS:

Formalizaran un contrato con la Compafiia de Fomento Industrial que incluye, entre otras, las siguientes condiciones:

e Cursara estudios satisfactoriamente en el campo seleccionado, no podra cambiar de institucion académica y debera ser estudiante
de tiempo completo.

< Al finalizar sus estudios trabajara en Puerto Rico por un periodo igual al del contrato de beca y éste nunca serd menor de un afio.

= Sera responsable de gestionar empleo en Puerto Rico al finalizar sus estudios.

LAS SOLICITUDES:

Estaran disponibles en las Oficinas de la Compafiia de Fomento Industrial, localizadas en:

SAN JUAN......... (787) 765-7171, 758-4747, exts. 2580,2517 MAYAGUEZ......... (787) 832-0462

Area de Servicios Industriales Jaime Rodriguez, Edif. 49

Oficina de Desarrollo de Recursos Humanos para la Industria Parque Industrial Guanajibo (Zona Libre)

Ave. F.D. Roosevelt 355 Mayaguez, PR 00680

Oficina 306

Hato Rey, PR 00918 ) ‘
HUMACAO. .. ... (787) 852-1650 La Solicitud de Beca debe radicarse antes del viernes, 29 de abril
Parque Industrial Catafio de 2005 a las 4:30 p.m. en las Oficinas Centrales localizadas en
Carr. 3, Km. 82.2 Interior San Juan, o enviarla por correo a la siguiente direccion:

Humacao, PR 00791 .
COMPANIA DE FOMENTO INDUSTRIAL

PONCE...........(787) 848-6000 AREA DE SERVICIOS INDUSTRIALES

Urbanizacién Industrial Sabaneta OFICINA DE DESARROLLO DE RECURSOS HUMANOS PARA LA INDUSTRIA
Calle A, Modulo 4 PROGRAMA DE BECAS

Ponce, PR 00731 PO BOX 362350, SAN JUAN, PR 00936-2350

ARECIBO......... (787) 878-0128 : g

Parque Industrial Zeno Gandia
Carr. 129, Km. 2.2
Arecibo, PR 00613



SOLICITUD PROGRAMA DE BECAS
COMPANIA DE FOMENTO INDUSTRIAL

(favor de usar letra de molde)

A. Area de Estudio )

Campo de Estudio Seleccionado

B. Informacion Personal: Nombre: (

(Apellido Paterno) (Apellido Materno) (Nombre)
Direccion Residencial:
Direccion Postal:
Teléfono Residencial: ) Teléfono del Trabajo: ) Nam. de Seguro Social: [
Fecha de Nacimiento: ( ) Edad: :) Lugar de Nacimiento: (
Ciudadano Americano ___ Si_ No Reside en Puerto Rico desde: ( )

Direcciones y teléfonos alternos donde podamos localizarlo:

C. Grupo Familiar:
Nombre de padre: Ocupacion:

Direccion y teléfono:

Nombre de la madre: Ocupacion:

Direccion y teléfono:

Nombre de la esposa: Ocupacion:

Direccidn y teléfono del trabajo:

D. Educacion: (Indique nombre y direccion de escuelas donde cursd estudios)

Nombre de la Institucion: Afos Cursados: Grados Obtenidos:
Indice Académico: Licencias profesionales que posee:

¢Ha obtenido becas anteriormente? Si No

Titulo de la Beca: Fechas: Auspiciada:

¢Ha solicitado admision a universidades en Estados Unidos o Puerto Rico? Si No

Indique nombres de las universidades, localizacion y departamento al cual ha solicitado admision (se requiere un minimo de tres).

¢Fue admitido? Si No En proceso




E. Experiencias de trabajo:
Nombre de la firma:

Direccion:

Teléfono: Tiempo: ___ Parcial __ Completo Tiempo trabajado: Salario Mensual:

Trabajo realizado:

Nombre de la firma:

Direccion:

Teléfono: Tiempo: ___ Parcial ___ Completo Tiempo trabajado: Salario Mensual:

Trabajo realizado:

F. Referencias: Nombres y direcciones de tres personas que no sean familiares ni garantizadores.

Nombre y Direccidn: Teléfono:

Parte Il

Recursos economicos disponibles (si alguno) para cubrir parte de los costos de sus estudios.

A. Ingresos:
Cantidad: Por concepto de: Anual 0 mensual (explique)
Beneficios de veteranos: Ayuda econdmica de esposa (0): $ ( )

Otras ayudas:

B. Nombre de las personas que pueden ayudarlo econdmicamente en sus estudios:
Nombre: Ocupacion:

Direccion:

Lugar de trabajo: Ayuda econdmica estimada que pueda brindarle: $

C. Propiedades u otros recursos que usted posee: (describalos)

D. Referencias de Crédico (detalle préstamos y otras deudas)
Nombre y Direccién:

Cantidad Original: Pago Mensual Balance de la Entidad

» Certifico que toda la informacion aqui suministrada es fiel y exacta.
« Acepto que de probarse que la informacion suministrada es parcial o totalmente falsa, seria razon para invalidar esta Solicitud de Beca.

Fecha Firma




COMPANIA DE FOMENTO INDUSTRIAL
PROGRAMA DE BECAS

A. HISTORIAL MEDICO

Indique si ha padecido o padece de los siguientes:

Sl NO

Fiebre reumatica

Mareos

Enfermedad en los oidos, nariz, garganta
Sordera

Alergias nasales

Asma

Tuberculosis

Enfermedad de la tiroide

Ataques de falta de respiracion

Presion arterial alta o baja
Enfermedades del estomago, higado e intestinos
Tumores, quistes o cancer
Enfermedades del corazon

Azlcar o albdmina en la orina
Enfermedades del rifion

Pardlisis o neuritis

Epilepsia

Enfermedades nerviosas

000000000000000000°0
000000000000000000°0

Enfermedad de los nervios

Especifique en el siguiente espacio otras enfermedades que haya padecido y/u operaciones sufridas.




B. EXAMEN FiSICO
(Instrucciones al Médico)

Estatura: pulgadas Peso: libras
Ojos:  Con Lentes: Derecho 20 Izquierdo 20
Sin Lentes: Derecho 20 Izquierdo 20

Apreciacion de Colores:
¢Es ésta normal cuando se usa la placa de colores Ishihara? __Si_ No
Sino, ¢puede el solicitante pasar otra prueba comparable? _ Si__ No

Oidos:  Derecho Izquierdo
20 20

Nota: Los denominadores indican lo normal. Llene el numerador como la distancia maxima a que puede oir conversacion ordinaria.

C. EVIDENCIA DE ENFERMEDADES

<2}
=
(@]

Ojos

Oidos

Nariz

Cavidad bucal y garganta

Cabeza y cuello

Piel (describanse cicatrices y tatuajes)
Sistema gastrointestinal

Sistema endocrino

Tiroide

Pecho y pulmones

Corazbn

Hernia

Sistema genitourinario

Espalda y extremidades

Cicatrices de traumatismo previo o enfermedades graves

Sistema neurolégico

0000000000000000°0
0000000000000000°0

Otro
Pulso:__ Regular__ Irregular____ Presion Arterial: Sistdlica____ Diastolica__
Radiografia del Térax:
Andlisis de la orina: Gravedad especifica __ Alblmina Azlcar Cilindros

El solicitante puede desempefiar deberes que implican esfuerzo fisico: Fuerte Moderado Ligero



El médico examinador debera revisar el apartado A de este formulario y elaborar o resumir en este espacio cualquier informacion de importancia
en el Historial Médico. Use papel adicional si fuere necesario.

D. CERTIFICACION Y AUTORIZACION DEL SOLICITANTE

Certifico que la informacion que he incluido en este formulario y la que he suministrado al médico es correcta, verdadera y completa. Autorizo a
cualquier médico u hospital mencionados a suministrar informacion sobre mi expediente médico a la Compafiia de Fomento Industrial de Puerto
Rico, segun lo establecido en las nuevas leyes federales referentes a servicios médicos.

Nombre del solicitante (letra de molde) Firma (debera firmar en presencia del médico examinador)
M.D.

Nombre del Médico Firma del Médico

Direccion

Fecha NUmero de Licencia



COMPANIA DE FOMENTO INDUSTRIAL « PROGRAMA DE BECAS

A. Informacién del Garantizador:
Nombre Completo

Ndmero de Seguro Social Telgfono: ( )

Direccion Residencial

Direccion Postal

Direccion Negocio u Oficina

Teléfono Oficina: ( ) Ext. ( )

B. Juramento:

Yo , y residente de
(Letra de molde) (Estado civil)

, bajo juramento me comprometo a servir como garantizador solidario (hasta un 100%) de la suma total otorgada
en calidad de beca o en cualquier extension de la misma en que comparezca en el Contrato de Beca como garantizador, a

(Nombre del becario)

Estimo que mis ingresos anuales son de aproximadamente $
Me dedico a

(Profesién o Negocio)

C. Descripcion de las propiedades:
Propiedades:

Numero de Escritura y lugar de registro:

Valor Aproximado: Deuda:

D. Autorizacion:
El suscribiente de este municipio autoriza al Comité de Becas a verificar, de ser necesario, la informacién suministrada al mismo.

Firma del Garantizador

AFFIDAVIT

AFFIDAVIT NUM.

Jurado y suscrito ante mi por mayor de edad, , y vecino
(Estado civil) (Ocupacién)

de Puerto Rico, a quien doy fe de conocer personalmente y/o he identificado mediante Licencia de Conducir o Tarjeta

Electoral nimero , hoy de de 2004.

Notario PUblico

NOTA IMPORTANTE: De otorgarse la beca al solicitante, se requerira que usted firme este documento ante un notario publico mediante Affidavit.



PROGRAMA DE BECAS
Campos de Estudios

DOCTORADO REQUISITOS
Ciencias: Bachillerato o Maestria

MAESTRIA
Administracion de Empresas: Bachillerato

Ciencias:

Ingenierias:

AREAS TECNICAS (Grado Asociado) Diploma de Escuela Superior




