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ANEXO 1 
 
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN  
 
SEÑOR PRESIDENTE:
DE LA COMISION DEL CONCURSO DE REASIGNACION INTERNO PARA CUBRIR LA PLAZA VACANTE DEL PROFESIONAL ASISTENCIAL DE LA SALUD, BAJO LOS ALCANCES DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 276 EN EL HOSPITAL SANTA ROSA
Presente.-	 	   
 
Yo, (Apellidos y Nombres) …………………………………………………………………………, con el cargo actual ………………………………………….Nivel/Categoría …………………...
………………………………………………………, identificado (a) con DNI N°…….................. 
con domicilio legal en…………….……………………………………………………………, 	con correo 	electrónico: ………………………………………...…. ………………, ante usted, con el debido respeto me presento y expongo: 
 
Qué, deseando participar en el Proceso de Concurso de Reasignación Interno para cubrir la plaza vacante del Profesional Asistencial de la Salud del Hospital Santa Rosa, solicito a Usted se sirva admitir mi postulación al cargo de ………………………………………………, nivel remunerativo ……………………… de la Unidad Orgánica …………………………………..
 
Asimismo, declaro bajo juramento que tengo conocimiento del contenido de las disposiciones y procedimientos previstos en las Bases del Concurso de Reasignación Interno para cubrir la plaza vacante del Profesional Asistencial de la Salud, al cual me someto plenamente y en caso resultar ganador me comprometo a tomar posesión del cargo y cumplir sus funciones, dentro de los plazos que se establezcan; habiendo cumplido con actualizar mi Curriculum vitae y presentar con el debido orden cada uno de los requisitos establecidos, a fin de que facilite la evaluación de los factores. 

POR LO EXPUESTO:  
Solicito a usted se sirva admitir mi postulación al referido proceso. 
Pueblo Libre, ………… de ……………………… de 2025. 
Firma: ……………………………………………………... 
DNI N° ………………………… 
                                                                        Huella Dactilar 



ANEXO 2
 
DECLARACION JURADA DE PARENTESCO Y NEPOTÍSMO 
 
Yo, ________________________________________________________, identificado(a) con DNI Nº_______________ postulante en el Proceso de Concurso de Reasignación Interno en el Hospital Santa Rosa. 

DECLARO BAJO JURAMENTO:  
 
	 


NO, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vínculo conyugal, de convivencia o unión de hecho con funcionarios o directivos de la entidad, personal de la Unidad Orgánica a la que corresponde el puesto al cual postulo, la Oficina de Administración de Recursos Humanos o la que haga sus veces, la Oficina de Administración y/o la Alta Dirección de la entidad.  
 
 SÍ, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vínculo conyugal, de convivencia o unión de hecho con funcionarios o directivos de la entidad, personal de la Unidad Orgánica a la que corresponde el puesto al cual postulo, la Oficina de Administración de Recursos Humanos o la que hace sus veces, la Oficina de Administración y/o la Alta Dirección de la entidad. En caso el postulante marque la 2da alternativa, señale lo siguiente: 
 
	• 
	El nombre de la persona con la que es pariente o tiene vínculo de afinidad, conyugal, de convivencia o unión de hecho, en la entidad. 
	 

	• 
	Cargo que ocupa la persona con la que es pariente o tiene vínculo de afinidad, conyugal, de convivencia o unión de hecho, en la entidad.  
	 

	• 
	El grado de parentesco con la persona hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o si es cónyuge, conviviente o unión de hecho. 
	 


 
	


Doy fe de lo declarado, cumpliendo con firmar la Declaración Jurada. 
Pueblo Libre, ………… de ……………………… de 2025. 



……………………………………………… 
                               Firma 		                                                                                                                    Huella Dactilar 
    


              ANEXO 3 
 
DECLARACIÓN JURADA

Yo,……………………………………………………….……………………………. identificada/o con D.N.I. N°………………………….,con correo electrónico ……………..…………………y domiciliada/o en ………………………………………………….………………...……….Distrito de………..……………….., Provincia de ……………….….…, Departamento de …………......, declaro bajo juramento lo siguiente: 
 
· No contar con Antecedentes Penales, Policiales, ni Judiciales. 
· No haber sido sancionado por falta de carácter disciplinario en el último año, ni en ningún tipo de proceso disciplinario. 
· No tener faltas, en cumplimiento a lo advertido en el Artículo 52 del Reglamento Interno de los Servidores Civiles ……….... 
De ser afirmativo señale el tipo de falta leve:______________________________________________________________
· Gozar de buena salud física y mental. 
· No estar inscrita/o en el “Registro de Deudores Alimentarios Morosos” – REDAM (Ley N° 28970). 
· No estar inscrita/o en el “Registro de Deudores de Reparaciones Civiles” – REDERECI (Ley N° 30353). 
· No encontrarme inhabilitado o sancionado por mi colegio profesional (si fuera el caso) 
· No encontrarme con inhabilitación vigente en el Registro Nacional de Sanciones Contra Servidores Civiles - RNSSC. 
· Que la información detallada en mi hoja de vida, demás documentos que adjunto, son verdaderos, comprometiéndome a presentar los documentos originales que acrediten la información, en caso que resulte ganador. 
 
En ese sentido, firmo la presente declaración acogiéndome a la presunción de veracidad establecida en el Art. IV del Título Preliminar y el artículo 49 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 006-2017-JUS, expresando, asimismo, conocer las consecuencias de orden administrativo, civil y penal, en caso de falsedad de esta declaración, conforme lo regula el numeral 33.3 del artículo 33° de la citada norma. 

Pueblo Libre, ………… de ……………………… de 2025. 
Firma y D.N.I: ……………………….                                                                                                                                                                                                                                                   

Huella Dactilar 


[bookmark: _GoBack]ANEXO 4 
 
HOJA RESUMEN DEL POSTULANTE –PARA REASIGNACIÓN INTERNO
I. DATOS PERSONALES:

	APELLIDOS Y NOMBRES: 
	 

	NACIONALIDAD: 
	 

	FECHA DE NACIMIENTO: 
DPTO./PROV./DISTRITO 
	 

	NUMERO DE DNI O CARNET DE EXTRANJERÍA 
	 

	ESTADO CIVIL: 
	 

	DIRECCION ACTUAL: 
	 

	DPTO./PROV./DISTRITO: 
	 

	N° DE TELEFONO FIJO/MOVIL:
	 

	CORREO ELECTRÓNICO:
	 

	COLEGIO PROFESIONAL Y N° DE 
REGISTRO (SI/NO) :
	 

	HABILIDAD VIGENTE (SI/NO) :
	 


 
	II. 	FORMACIÓN ACADÉMICA 
	NIVEL
	CENTRO DE
ESTUDIOS
	ESPECIALIDAD

	AÑO
INICIO

	AÑO FIN

	CIUDAD – PAIS


	DOCTORADO 
	 
	 
	 
	 
	 

	MAESTRIA 
	 
	 
	 
	 
	 

	TITULO 
PROFESIONAL 
	 
	 
	 
	 
	 

	BACHILLER 
	 
	 
	 
	 
	 


	

La formación académica a proporcionar en el siguiente cuadro deberá ser precisa, debiéndose adjuntar los documentos que sustenten lo informado (copia fedateada). 
 
 *Agregue más filas si fuese necesario.  
II. CURSOS Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: Cursos de especialización, diplomados, talleres, etc. 

	N°
	CENTRO DE ESTUDIOS
	TEMA
	AÑO
INICIO
	AÑO
FIN
	DURACIÓN
	N° FOLIOS

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


*Agregue más filas si fuese necesario.  
La experiencia a proporcionar en el siguiente cuadro deberá ser precisa, debiéndose adjuntar los documentos que sustenten lo informado (copia fedateada).
 
III. EXPERIENCIA LABORAL “AÑOS DE SERVICIO”. 
	N°
	CENTRO DE ESTUDIOS
	TEMA
	AÑO
INICIO
	AÑO
FIN
	DURACIÓN
	N° FOLIOS

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


*Agregue más filas si fuese necesario.  
 La experiencia a proporcionar en el siguiente cuadro deberá ser precisa, debiéndose adjuntar los documentos que sustenten lo informado (copia fedateada). 

 
 
Pueblo Libre………… de ……………………… de 2025. 
 
Firma: ……………………………………………………... 
DNI N° ………………………… 
                                                                                               Huella Dactilar 
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