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     RECIBO DE PAGO #:   ______________                      
  RECIBO PAGO HUELLAS: ______________    
 MULTA:  
  RECIBO: # ____________$: _______        

          SOLICITUD DE TARJETA DE IDENTIFICACION  
    OFICINA SEGURIDAD DE SEGURIDAD GENERAL / CUERPO DE SEGURIDAD INTERNA 

  (Muelles, Puertos y Aeropuertos Regionales) 

NOMBRE DE LA COMPAÑÍA: _________________________________________________________________TEL: (_____) _____ -  _________ 

NOMBRE DE REP. / PERSONA AUTORIZADA DE LA COMPAÑÍA: ___________________________________________________________ 

 FIRMA AUTORIZADA:   ____________________________________________      Email     _________________________________________ 

 TITULO: ___________________________________________________________   FECHA: ______________ / ______________ / _______________ 

Con mi firma, y autorizado por la compañía arriba mencionada en esta solicitud, certifico que la información suministrada es verdadera y exacta. 
Proveeremos información solicitada a Oficiales de la Guardia Costanera de los Estados Unidos o cualquier otra Agencia Federal. Estatal o a la Autoridad de los Puertos de 
Puerto Rico, cuando la soliciten.  Además, Me Comprometo a entregar o gestionar la entrega de la tarjeta de identificación obtenida por esta solicitud a la terminación de 
las labores del empleado en nuestra empresa o agencia federal, estatal o cuando el acceso ya no sea requerido. 

Con mi firma, certifico que éste solicitante ha sido objeto de verificación de historial de empleo por al menos cinco años y aprobamos que obtenga una tarjeta de identificación 
con acceso en las áreas de los Muelles, Puertos y Aeropuertos Regionales, según los privilegios de la tarjeta de identificación. La compañía está de acuerdo, en que, si la 
APPR fuese multada por la Guardia Costanera de los Estados Unidos, por cualquier violación de seguridad resultante por negligencia de este empleado, la compañía será 
responsable del reembolso o pago directo a APPR por cualquier multa en cada violación incluyendo la penalidad que conlleva el ID VENCIDO. 

 PRIVILEGIOS Y USOS DE LA TARJETA QUE EL PATRONO SOLICITA: 
LICENCIA        SI___    NO___    N/A ___ 
UNIVERSAL       SI___    NO___   N/A ___  
ESCOLTA        SI___    NO___   N/A ___ 
ARMADO         SI___    NO___   N/A ___ 

ACCESO A OTROS AEROPUERTOS:       SI___      NO___ N/A ___ 

PARA ID EN AEROPUERTOS REGIONALES: 

SIG ____ CEI ____ HUM ____ VQS ____ ____ ____ 

CUL ____ MYZ ____ ARE____ GNCA _____ 

LIC. / AOA SI: ____    NO: ____ N/A ______ 

TRNG / FECHA: _______ / ______ / ________ 
Nota: *La Autoridad de los Puertos de P.R., se reserva el derecho de autorizar los   

    privilegios solicitados para el empleado. Se requiere documentos para aprobación * 

INFORMACION DEL EMPLEADO 
   Primer Apellido        Segundo Apellido       Nombre Inicial Apodo: 

   Posición o Título en el empleo: Seguro Social Completo: 

____________ - ________ - ___________

Sexo: 
    M         F    

   Fecha de Nacimiento: 
   (Mes/Día/Año) 

Lugar de Nacimiento: Ciudadanía:  
 Americana  Extranjera

 Estatura: Peso: Color Pelo: Color Ojos: Número Tarjeta T.W.I.C.: Fecha Expiración T.W.I..C: 

_________ / __________ / __________ 
Tipo Id que proporciona con foto:         País:  _______________ 

Licencia:              ID DTOP           Pasaporte:        Otro:          ____________  

Número Licencia o ID: Fecha Expiración:  Categoría:  

________ / __________ / __________    
   DIRECCION FISICA:           DIRECCION POSTAL (SI ES DIFERENTE A LA FISICA): 

Urbanizacion / Barrio o Sector:     Calle # Apartado 

Ciudad     Estado        Código Postal    Ciudad     Estado        Código Postal   

Teléfono Celular: Teléfono Residencial:    Correo Electrónico: 

 NUEVO
 RENOVACION
 CAMBIO
 PERDIDO / ROBADO
 DAÑADO / MUTILADO
 AGENCIA ESTATAL /FEDERAL 

#ID: 



OTRAS IDENTIFICACIONES (SI NO TIENE LICENCIA O REAL ID DE P.R.): 
Extranjeros (si aplica) I-94 Llegada / Número de documento de salida: Número de Certificación Naturalización: - Extranjeros (si aplica) 

Número Registración Extranjera - Extranjeros (si aplica)  Número Visa / Inmigrante: 

HISTORIAL DE EMPLEO (SI ESTÁ SOLICITANDO LA TARJETA POR PRIMERA VEZ) 
Enumere sus empleos durante los últimos siete (7) años: (Comenzando en el #1 con el empleo actual para el que está solicitando el id. 

  (La información suministrada es estrictamente confidencial y será verificada) 

1. Mes______ / Día_______/Año_____ hasta   EL PRESENTE     Compañía: _____________________________________________

Dirección Física de la Compañía: __________________________________________________________________________

Posición: ________________________ Nombre del Supervisor: _____________________________ Tel._________________

2. Mes______ / Día_______/Año_____ hasta ___________________ Compañía: ______________________________________

Dirección Física de la Compañía: __________________________________________________________________________

Posición: ____________________________ Nombre del Supervisor: _________________________ Tel._________________

3. Mes______ / Día_______/Año_____ hasta ___________________ Compañía: ______________________________________

Dirección Física de la Compañía: __________________________________________________________________________

Posición: ____________________________ Nombre del Supervisor: _________________________ Tel._________________

SI ES ESTUDIANTE / PRIMER TRABAJO / O NO COMPLETA 7 AÑOS EN HISTORIAL EMPLEO: 
1. Mes______ / Día_____ /Año_______ hasta:  Mes _______/ Día______/ Año ______ Esc. Superior (  )

Nombre y Dirección de Escuela o Institución: ______________________________________________________________.

2. Mes______ / Día_____ /Año_______ hasta:  Mes _______/ Día______/ Año ______ Universidad (   )

Nombre y Dirección de Escuela o Institución: ______________________________________________________________.

APROBACION DE REPRESENTANTE PRPA- USO SECCION ID SOLAMENTE 

  A.P.P.R.-ASIGNACION AREA / COLORES TARJETA IDENTIFICACION / SOLO USO APPR 
   (  ) NARANJA-APPR    (   ) ROJO-UTM    

   (  ) AZUL- AGENTE ORDEN PUBLICO     (   ) VERDE- TRANSPORTE / CARGA 

   (  ) AMARILLO- MUELLES TURISMO       (   ) MARRON- CONCESIONARIOS 

   (   ) GRIS- ST JAMES           (   ) BLANCO- AREA PUBLICA 

APROBACION ID / APPR 

   

____________________________________________________________        FECHA DE HOY:  __________ / __________ / __________ 
   FIRMA REPRESENTANTE APPR QUE AUTORIZA EL ID        Mes              Día                    Año 

___________________________________________________________    FECHA EXPIRACION ID:        _________ / ___________ / __________ 
  FIRMA REPRESENTANTE APPR QUE PROCESA EL ID Mes            Día     Año 

  APROBADO LIC: _____     APROBADO TWIC: _____     APROBADO ESCOLTA: _____     APROBADO UNIVERSAL: _____      APROBADO ARMA: _____ 

  OBSERVACIONES: _______________________________________________________________________________________________________________________ 
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