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SOLICITUD DE LICENCIA DE JUEGOS DE AZAR

	FOTO 2X2
	
	Nombre:
	     
	     
	     
	   

	
	
	
	Apellido Paterno
	Materno
	Nombre
	Inicial

	
	
	
	

	
	
	Apodo:
	     
	Seguro Social:
	     

	
	
	
	
	
	(Información voluntaria/para fines administrativos)

	
	
	

	
	
	Dirección: 
	     

	
	
	     
	Código Postal:
	     

	
	
	

	
	
	Teléfono, Celular:
	     

	
	
	

	
	
	Señas Particulares:
	     

	

	Edad:
	   
	Peso:
	     
	Estatura:
	     
	Sexo:
	  
	Ojos:
	     
	Pelo:
	     

	

	Lugar de Nacimiento:
	     
	Fecha:
	     

	

	Estado Civil: 
	 FORMDROPDOWN 
      
	Número de Dependientes:
	     

	

	Nombre del Padre:
	     
	Nombre de la Madre:
	     

	

	Nombre Esposa(o):
	     
	Seguro Social:
	     

	

	Lugar trabajo de esposo(a):
	     

	

	¿Es usted ciudadano de los Estados Unidos?:
	Sí  FORMCHECKBOX 
                                                  No  FORMCHECKBOX 


	

	En caso afirmativo, indique:
	Por nacimiento  FORMCHECKBOX 

	
	Por naturalización  FORMCHECKBOX 

	Número:
	     

	

	En caso negativo, indique su estatus:
	Inmigrante  FORMCHECKBOX 

	
	Residente  FORMCHECKBOX 

	
	Número:
	     

	Indique en orden cronológico donde ha residido en los últimos tres años:

	Año
	
	Mes
	
	Dirección
	
	Ciudad/País

	    
	
	     
	
	     
	
	     

	    
	
	     
	
	     
	
	     

	    
	
	     
	
	     
	
	     


	Impedimento físico o mental que le impida ejercer sus funciones adecuadamente:
	Sí  FORMCHECKBOX 
                                        No  FORMCHECKBOX 


	En caso afirmativo, explique detalladamente:
	     

	     

	     

	
	
	

	¿Ha sido procesado criminalmente, investigado o convicto (en o fuera de Puerto Rico) incluyendo arrestos, delitos u ofensas¿ (según el Reglamento de Juegos de Azar, Sección 6.4, Inciso 4)                   Sí  FORMCHECKBOX 
                                                      No  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	En caso afirmativo, explique detalladamente (sea específico, incluyendo fechas y resultados):
	     

	     

	     

	
	
	

	¿Ha sido acusado en los últimos diez (10) de violación de Ley en o fuera de Puerto Rico?      Sí  FORMCHECKBOX 
                           No  FORMCHECKBOX 


	

	En caso afirmativo, explique detalladamente:
	     

	     

	     

	

	¿Usa bebidas embriagantes, medicamentos o drogas con regularidad?              Sí  FORMCHECKBOX 
                                               No  FORMCHECKBOX 


	

	En caso afirmativo, explique detalladamente:
	     

	     

	
	
	

	¿Es veterano?                        Sí  FORMCHECKBOX 
                     No  FORMCHECKBOX 
                       En caso afirmativo, suministre copia del licenciamiento.

	

	

	Indique las licencias que posee:
	     

	

	Indique las licencias que ha solicitado en Puerto Rico:
	     

	

	¿Le ha sido denegada, suspendida o revocada alguna licencia, permiso o certificación emitida por alguna agencia gubernamental en o fuera de Puerto Rico?                                 Sí  FORMCHECKBOX 
                                                     No  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	En caso afirmativo, indicar la(s) razón(es):
	     

	     

	

	¿Habla, lee y entiende español e ingles correctamente? 
	Si  FORMCHECKBOX 
                                         No  FORMCHECKBOX 


	

	¿Ha rendido planilla de contribución sobre ingresos durante los últimos cinco (5) años?          Si  FORMCHECKBOX 
                                       No  FORMCHECKBOX 


	
	
	

	¿Tiene o ha tenido deudas contributivas tasadas y puestas al cobro?  En caso afirmativo, explique:
	Sí  FORMCHECKBOX 
                          No  FORMCHECKBOX 


	     

	     


	Preparación académica:

	 FORMCHECKBOX 
 Escuela Elemental (1-6)
 FORMCHECKBOX 
 Escuela Superior (10-12)
 FORMCHECKBOX 
 Bachillerato en      
 FORMCHECKBOX 
 Escuela Intermedia (7-9)
 FORMCHECKBOX 
 Grado Asociado en      
 FORMCHECKBOX 
 Post Graduado en      


	Indique nombre y dirección de la institución donde obtuvo su preparación académica (De la marcada arriba)

     

	
	
	

	Adiestramientos: 
	     

	
	

	Referencias: Nombre/dirección y teléfono de cuatro (4) personas (no parientes ni patronos) que conozcan su carácter, habilidad y experiencia.

	1.
	     

	2.
	     

	3.
	     

	4.
	     

	Indique si ha sido despedido de empleo en los últimos cinco (5) años:  Sí  FORMCHECKBOX 
         No  FORMCHECKBOX 
   En caso afirmativo explique:

	     

	

	Experiencias de trabajos en los últimos cinco (5) años: Comience por el empleo actual o más reciente.  De ser necesario use hoja aparte.

	1. Nombre, dirección y teléfono del patrono: 
	     

	     

	Título del puesto y deberes: 
	     

	     

	Fechas de empleo (desde y hasta) y razones para dejarlo: 
	     

	     

	

	2. Nombre, dirección y teléfono del patrono: 
	     

	     

	Título del puesto y deberes: 
	     

	     

	Fechas de empleo (desde y hasta) y razones para dejarlo: 
	     

	     

	

	3. Nombre, dirección y teléfono del patrono: 
	     

	     

	Título del puesto y deberes: 
	     

	     

	Fechas de empleo (desde y hasta) y razones para dejarlo: 
	     

	     


ACEPTACION DE CONDICIONES, RELEVO DE RESPONSABILIDAD

Y

DECLARACION JURADA

Autorizo a la Compañía de Turismo y/o Departamento de Juegos de Azar, a realizar investigaciones sobre mi persona por cualquier medio legal en que pueda existir, en relación a esta solicitud y/o mientras posea o solicite una licencia para trabajar en una Sala de Juegos de las autorizadas a operar en Puerto Rico.  La información obtenida será de propiedad absoluta de la Compañía de Turismo, no viniendo ésta obligada a divulgarla o darme explicaciones sobre una denegatoria a esta solicitud y/o a la expedición de una licencia.

Autorizo y consiento a inspecciones, registros y confiscaciones y a suplir muestras de escritura.  Estoy consciente de mi derecho garantizado por la Constitución del Estado Libre Asociado de Puerto Rico y la Constitución de Estados Unidos de América a no consentir a dichas inspecciones, registros y confiscaciones; y expresamente renuncio y desisto de tal derecho, libre, voluntaria y espontáneamente sin que haya mediado presión, intimidación o coacción de clase alguna.

De comprobarse que la información suministrada por mí en esta solicitud no es totalmente cierta y/o que se ha omitido información pertinente y necesaria, la Compañía de Turismo y/o Departamento de Juegos de Azar podrá tomar la acción que crea apropiada, incluyendo, pero sin limitación; el cancelar sumariamente la licencia que me fuera expedida para trabajar en los casinos de Puerto Rico o el solicitar remoción de las clases de croupier.

Yo,      
, después de prestar el debido juramento,   declaro   que   mi   nombre  es  como   queda  indicado,  que   soy   mayor  de  18   años,  vecino   de

     
, Puerto Rico y que toda la información que aparece en la anterior solicitud es cierta y me consta de personal conocimiento.

En      
, Puerto Rico a    
 de      
 de 20  
.


     
Declarante

AFFIDAVIT NUM.       

Jurada y suscrita ante mí la anterior Declaración por 
     
 de las circunstancias personales indicadas en esta solicitud y a quien Doy Fe de conocer personalmente.

En      
, Puerto Rico a    
 de      
 de 20  
.

     
Notario Público



