
Universidad lnteramericana de Puerto Rico 

Oficina de Recurses Humanos 

HOJA PARA OBTENER INFORMACION NECESARIA 

Anejo 

PARA COMP LET AR INF ORMES RELACIONAOOS CON EL AREA DE IGUALDAD DE 

OPORTUNIDADES EN EL EMPLEO Y EL PLAN DE ACCION AFIRMATIVA 

Esta hoja n2 forma parte de su solicitud de empleo, se mantendra separada y s61o se 
utilizara para prop6sitos de la preparaci6n de los informes relacionados con el Plan de 
Acci6n Afirmativa. 

Agradeceremos mucho su colaboraci6n para cumplir con las disposiciones federales que 
exigen proveer la informaci6n que aqui le estamos solicitando. 

i, C6mo se enter6 def puesto vacante, acervo de candidatos o quien lo refiri6 a la 
Universidad para solicitar empleo? Por favor, marque la respuesta, hacienda una marca en 
el encasil/ado que aplique: 

Convocatoria intema publicada en los tablones de anuncios de la UIPR 

Anuncio de peri6dico 

Convocatoria publicada en nuestra pagina de Internet (www.inter.edu) 

Anuncio en revista profesional 

Amigo o familiar 

Departamento del Trabajo 

Oficina de Asuntos de Veteranos 

Universidad o Colegio 

Rehabilitaci6n Vocacional 

Muchas gracias por su colaboraci6n. 

Nombre en letra de molde Fecha 

Firma 

Revisada: diciembre de 2011 
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Autoidentlficacion voluntaria de discapacidad 
Formulario CC-305 
Pagina 1 de 1 

Numero de control de la 0MB 1250-0005 
Vence el 31/May/2023 

Nombre: Fecha: __________ _ 
ldentificador de empleado: 

( si procede} 

I 1.Por que se le ha pedido que eonteste este formularlo? 

Somos un contratista o subcontratista federal obllgado por la ley a ofrecer igualdad de oportunidades de empleo a las 
personas calificadas con discapacidades. Tambien estamos obligados a medir nuestro progreso hacia el objetivo de que 
al menos el 7% de nuestros empleados sean personas con discapacidades. Para ello, debemos preguntarle a nuestros 
aspirantes y empleados si tienen o alguna vez han tenido una discapacidad. Dado que una persona puede quedar 
discapacitada en cualquier momento, les pedimos a todos nuestros empleados que actualicen su informaci6n por lo 
menos cada cinco anos. 

ldentificare con una persona con discapacidad es voluntario, y esperamos que decida hacerlo. Su respuesta se 
mantendra confidencial y no sere vista por directivos encargados de la selecci6n, ni por otras personas que tomen 
decisiones sobre el personal. Contestar el formulario no tendra ningun efecto negativo para usted, sin importar si se ha 
autoidentificado en el pasado. Para obtener mas informaci6n sobre este formulario o sobre las obligaciones de empleo 
igualitario de los contratistas federales en los terminos de la Secci6n 503 de la Ley de Rehabilitaci6n, visite el sitlo de 
internet de la Oficina de Programas de Cumplimiento de Contratos Federales (OFCCP, por sus siglas en ingles) del 
Departamento de Trabajo de EE. UU. en www.dol.gov/ofccp. 

I 1,Como puede saber sl tiene una discapaeldad? 

Se considera que tiene una discapacidad si tiene algun impedimento o trastorno medico, ya sea fisico o mental, que 
limite sustancialmente una actividad importante de la vida, o si tiene un historial o registro de dicho impedimento o 
trastorno medico. Las discapacidades incluyen, entre otras:

• Autismo • Paralisis cerebral
• Enfermedades autoinmunes, como • Sordera o problemas del oldo

lupus, fibromialgia, artritis • Depresi6n o ansiedad
reumatoide o VIH/sida • Diabetes

• Ceguera o problemas de la vista • Epilepsia
• Cancer • Trastornos gastrointestinales,
• Enfermedad cardiovascular o como enfermedad de Crohn o

cardiaca slndrome del intestino irritable
• Enfermedad celiaca • Discapacidad intelectual

• Ausencia total o parcial de
extremidades

• Trastornos del sistema nervioso,
como migranas, enfermedad de
Parkinson o esclerosis multiple

• Trastornos psiquiatricos, como
trastorno bipolar, esquizofrenia,
TEPT o depresi6n mayor

Marqu• una de las slgulentes caslllas: 

□ Si, tango una discapacidad o un historial o registro de haber tenido una discapacidad
D No, no tango una discapacldad ni un historial o registro de haber tenido una discapacidad 
D No quiero responder 

DECLARACl6N DE CARGA PUBLICA: De acuerdo con la Ley de Reducci6n de Tramites de 1995, nadie esta obligado 
a responder un instrumento de recolecci6n de informaci6n si dicho lnstrumento no muestra un numero de control valido 
de la 0MB. Contestar esta encuesta debe tomar alrededor de 5 minutos. 

Solamente para uso del empleador 

Los empleadores pueden modificar esta secci6n def formulario de la manera necesaria para fines de 

conservaci6n de registros. 

Por ejemplo: 

Puesto: ______ _ Fecha de contrataci6n: ______ _ 

I 
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