
 

DIRECCIÓN NACIONAL DE RECURSOS HUMANOS 

DEPARTAMENTO DE CARRERA DOCENTE 
GUIA DE INGRESO DE REQUISITOS  

EQUIPARACIÓN SALARIAL 

Este formulario contiene los requisitos necesarios para la Equiparación. Los mismos deben ser cumplidos para llevar a cabo el trámite correspondiente. 
 
El Docente puede imprimir este documento y firmarlo, de igual forma, debe firmar el Funcionario de la Sede Regional que atendió el caso como constancia de 
que cumplió con todos los requisitos. 
 

 
REQUISITOS 

 
    1. El Docente debe ser permanente. 

 
2. Tiene que ser  Educador que se encuentre en algunas de las siguientes categorías:  J-1, K-1, L-1, L-3, N-1, Q-1 y R-5. 

 
3. Los títulos deben estar registrados en el Registro Permanente de Elegibles. 

 
4. El Docente se presenta en la Regional a solicitar su Equiparación Salarial. 

(Esta solicitud sólo debe hacerse si no la ha recibido.) 
 

5. El Funcionario de la Regional debe confeccionar un listado e incluir al Docente que solicita la Equiparación, una vez que  
considere que la solicitud procede. 

 

FIRMA DE CERTIFICACIÓN DEL CORRECTO CUMPLIMIENTO CON LOS REQUISITOS (SÓLO FIRMAN LOS PARTICIPANTES DEL TRÁMITE): 
 

1. DOCENTE: ___________________________________ (Nombre con letra imprenta y legible) 
 

FECHA DE ENTREGA            FIRMA                            CÉDULA                              TELÉFONO                           CORREO ELECTRÓNICO 

     ____________________   __________________   _________________        ___________________    _________________ 
 
2. DIRECTOR DE ESCUELA:_________________________________ (Nombre con letra imprenta y legible) 

FECHA DE ENTREGA       FIRMA                               CÉDULA                               TELÉFONO                          CORREO ELECTRÓNICO 

_________________   __________________      ___________________     ___________________    ___________________ 
 

3. FUNCIONARIO DE SEDE REGIONAL: _____________________________________(Nombre con letra imprenta y legible) 
 
FECHA DE ENTREGA      FIRMA                                CÉDULA                               TELÉFONO                           CORREO ELECTRÓNICO                         
 
_________________      ____________________         ___________________            ___________________    ___________________  
 

4. FUNCIONARIO DE SEDE PRINCIPAL: _____________________________________(Nombre con letra imprenta y legible) 

      FECHA DE RECIBIDO      FIRMA                                CÉDULA                              TELÉFONO                           CORREO ELECTRÓNICO                         
 
        _________________      ____________________         ___________________            ___________________    ___________________



 


