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ALIANZA MUNICIPAL DE
SERVICIOS INTEGRADOS

RESOLUCION
Adopcion de Politica Institucional

La Alianza Municipal de Servicios Integrados, Inc. (AMSI), con el propésito de garantizar una
administracion eficiente y la obtencién de resultados efectivos en la implantacion del sistema
de control interno, asi como promover la transparencia en la toma de decisiones a todos los
niveles, adopta la politica publica WIOA-PP-01-2025 Autodeclaracién (Self-attestation),
aprobada el 26 de febrero de 2025, por la Junta Estatal de Desarrollo Laboral.

La AMSI, para facilitar el acceso a servicios cuando la obtencién de documentacién de respaldo
es dificil de conseguir y; documentar la elegibilidad de los participantes en los programas bajo
la Ley de Oportunidades y de Innovacién de la Fuerza Laboral (WIOA, por sus siglas en inglés)
mediante una declaracién escrita o electrénica firmada por el individuo, creé los siguientes
formularios: 9-9.107 Certificacién para Todos los Conceptos y el 9-9.108 Formulario de
Autoidentificacién-Desplazados (anejados a la politica).

La AMSI reconoce la importancia de armonizar sus politicas, procedimientos y practicas
operacionales con las disposiciones establecidas en la policia arriba mencionada, garantizando
asf el cumplimiento con los requerimientos estatales y federales aplicables.

Esta resolucion entra en vigor a partir de su aprobacién y sera integrada a los procedimientos
operacionales de la AMSI conforme a los principios de cumplimiento, eficiencia y servicio que
guian nuestra gestion.

Se certifica esta adopcién para fines administrativos, de implementacién y archivo.

En Caguas, Puerto Rico hoy, 5 de marzo de 2026.
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ALIANZA MUNICIPAL DE
~= SERVICIOS INTEGRADOS

Certificacion para Todos los Conceptos

Yo, con numero de identificacién Unico

certifico, bajo pena de perjurio, que la siguiente informacion es verdadera:

Certifico que la informacion mencionada anteriormente es verdadera y precisa, y entiendo que la
informacién anterior, si esta tergiversada o incompleta, puede ser motivo de terminacion

inmediata y/o penalidades segun lo especificado por la ley.

Firma del Participante

Personal Autorizado Solamente

La declaracion de auto identificacion expresada por el participante en la seccién anterior se esta
utilizando para la documentacién de los siguientes criterios de elegibilidad:

Yo, , certifico que soy testigo de que la informacién brindada

por el participante se realiz6 frente a mi persona el dia de de en

, Puerto Rico.

Firma del Representante Autorizado
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" ALIANZA MUNICIPAL DE . rn s
T SERVICIOS INTEGRADOS Formulario de Auto-ldentificacion

Auto-ldentification Form

Nombre y Apellidos:

Informacion del Trabajador Desplazado
Auto-Identificacion

1. Fecha exacta de cesantia:

2. Nombre del Patrono:

3. Direccién del Patrono:

4. Teléfono del Patrono:

5. Nombre del cesanteado(a):

6. Direccion del cliente:

7. Teléfono del cliente

8. Razon del despido: (Debe tener en cuenta los criterios de eligibilidad para el programa de trabajadores desplazados)

Bajo pena de perjuio, CERTIFICO que, todo lo antes expuesto es correcto y puede ser corroborado por el personal encargado. Y entiendo
que la informacién si la misma esté tergiversada o incompleta, puede ser motivo de terminacién inmediata y/o penalidades, segun lo
especificado por la ley o establecido en las politicas publicas.

Firma del Cliente Fecha
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