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CERTIFICACIÓN DE EXPERIENCIA 

 
 

El (la) suscrito (a) (Comisario, Comisionado, Comandante, Capitán de Policía, Intendente, Subintendente, 

Sargento, Inspector, Agente de Policía), ______________________________ (nombre completo), mayor, con 

cédula de identidad (cédula de residencia, y/o pasaporte)______________________, en mi calidad de 

__________________________ (detallar el cargo considerando la nomenclatura de los Manuales de Cargos y 

Clases Policiales vigentes a nivel de jefatura formal y mandos medios), de ____________________________ 

(indicar Dirección, Unidad, Sección, Delegación Policial y Distrital, según estructura organizativa aprobada 

por MIDEPLAN), que: 

 

(   ) Durante el periodo de mi gestión como jefatura a partir del _____________________ (día/mes/año) hasta 

el ________________ (día/mes/año). 

 

(  ) Con vista en el expediente personal del (a) servidor (a) que custodia la unidad, previa revisión y 

verificación de la prueba documental fehaciente. 

 

Asimismo, impuesto de las responsabilidades con que la ley castiga el falso testimonio en perjuicio de la Fe 

Pública, según artículos 318, 323, 366 y 367 del Código Penal, bajo juramento certifico: 

 

Que el (a) funcionario (a) _____________________________, con cédula de identidad (cédula de residencia, 

y/o pasaporte) ______________________ labora (ó) para ________________________ (indicar Dirección, Unidad, 

Sección, Delegación Policial y Distrital, según estructura organizativa aprobada por MIDEPLAN) a mi cargo, a 

partir del _____________________ (indicar fecha exacta día, mes y año) hasta el ________________ 

(día/mes/año), en un rol de servicio de ___________________________________. 

 

Asimismo, el (los) puesto (s) / cargo (s) que desempeña (ó) es (fueron) el (los) siguiente (s):  

 

 

# 

 

Clase 

 

Cargo 

 

Recargo 

Periodo: Del (día, mes, año), hasta 

(día, mes, año)  

1     

2     

3     

4     

5     

 

Del mismo modo, certifico que las tareas sustantivas y permanentes desempeñadas en el (los) puesto (s) / 

cargo (s), se detallan a continuación: 

 

 xxxxxx. 

 Xxxxxxxxx. 

 Xxxxxxxxxxx. 

 Xxxxxxxxxxxxx. 

 

Adicional, se especifican las tareas realizadas como recargo: 

 

 xxxxxx. 

 Xxxxxxxxx. 

 Xxxxxxxxxxx. 

 Xxxxxxxxxxxxx. 
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Además, certifico que el (la) funcionario (a) antes citado, realiza (ó) labores de supervisión, según se detalla 

a continuación:  

 

 

 

# 

Período 

Certificado 

(Desde/Hasta) 

*Cantidad de 

Personal 

Supervisado 

*Clase que 

ocupa el 

personal 

supervisado 

*Cargo que 

desempeña el 

personal 

supervisado 

Tipo de 

Supervisión 

(Personal 

y/o 

Técnica) 

Ubicación 

del 

personal 

a cargo 

1       

2       

3       

Nota: *Se deben utilizar la nomenclatura de las herramientas ocupacionales vigentes para el Ministerio de Seguridad 

Pública. 

 

De igual manera, se detalla a continuación las labores de supervisión desempeñadas, según el periodo 

certificado en el cuadro anterior.  

 

1. 

2. 

3.  

 

Se extiende la presente a las __________ horas, de los __________ días del mes de ____________ de _____________. 

 

 

 

 

 

 

_________________________________________________________ 

(Nombre completo y firma de la autoridad que certifica) 

 

 

 

 

Sello 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  


