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CERTIFICACIÓN  
DE CUMPLIMIENTO CON LAS NORMAS SOBRE “NEPOTISMO” 

 
[   ] Certifico y garantizo que al momento de suscribir este contrato o nombramiento, 
según corresponda, no me aplica la prohibición dispuesta en la Ley de Ética 
Gubernamental del Estado Libre Asociado de Puerto Rico, Ley Núm. 12 de 24 de julio de 
1985, según enmendada, que dispone en el primer párrafo de su artículo 3.2 (i) que: 
 
“[n]ingún funcionario público o empleado público podrá nombrar, promover o ascender a un 
puesto de funcionario o empleado público, o contratar por sí, o a través de otra persona 
natural o jurídica, negocio o entidad que tenga interés en la agencia ejecutiva en la que 
trabaje o tenga la facultad de decidir o influenciar, a cualquier persona que sea pariente de 
dicho funcionario o empleado público dentro del cuarto grado de consanguinidad o del 
segundo grado por afinidad.” 1/ 

 
[   ] Certifico, que entiendo que: 

 
(a) la relación de consanguinidad incluye: hijos, nietos, bisnietos y tataranietos, padres, 

abuelos, bisabuelos, y tatarabuelos, tíos abuelos, hermanos,  sobrinos y sobrinos  
nietos, tíos y primos hermanos.  

 
(b) la relación de afinidad incluye: cónyuge, hijastros e hijos de hijastros, suegros y 

padres de suegros, cuñados.  La relación se extiende a los cónyuges de dichos 
parientes, así como a los parientes por vínculo sencillo, como lo son los medio 
hermanos y los hijos y nietos de los medio hermanos.   

 
[   ] Reconozco que tengo uno o varios parientes dentro del cuarto grado de 
consanguinidad o del segundo grado por afinidad en el Recinto de Ciencias Médicas y que 
para poder ser considerado(a) como candidato(a) para empleo transitorio dentro de los tipos 
de nombramientos o contratos disponibles en la Universidad de Puerto Rico o como 
candidato a empleo de confianza, me es requerido por ley obtener una dispensa de la 
Oficina de Ética Gubernamental. 
 
 
________________________________  _____________________________ 
Firma (certificando y aceptando lo arriba indicado)   Fecha   
 
 
________________________________   _____________________________ 
Nombre en letra de molde     Número de Seguro Social 
 
 
________________________________ 
Decanato, Departamento u Oficina 

                                                 
1     El inciso (i) fue añadido al artículo 3.2 por la Ley Núm. 381 de 6 de septiembre de 2000 y enmendado por la Ley Núm. 53 de 6 de 
julio de 2001. 
 


