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REFERENCIA INTERINSTITUCIONAL MTSS – MEP UPRE
PERSONAS MENORES DE EDAD TRABAJADORAS 

Fecha: _______________________________
Institución Remitente:  ______________________________________
Institución Destinataria: Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (MTSS)
Nombre completo de la persona menor de edad trabajadora: _____________________________________________________________________

Fecha de nacimiento: _______________________   Edad_______________

 Identificación: ________________      Nivel educativo actual: __________________
Dirección exacta del hogar: _______________________________________________

Nombre completo del padre, madre o encargado: ____________________________
Teléfono: _______________________________

RESUMEN DE SITUACIÓN: -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Solicitud de atención inmediata: -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Persona funcionaria que remite:

Nombre completo: ___________________________
Correo electrónico _______________________________

Firma:_________________________

Teléfono (506) 2542 0078 Apartado postal 6213-1000

