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“Año de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”

ANEXO N° 01
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

        Pueblo Libre, .... de ………………………… del 2026  

Señor:
Hospital de Apoyo Santa Rosa 
Presente. -

ASUNTO: INSCRIPCIÓN AL CONCURSO CAS – NECESIDAD TEMPORAL N° (………………………………)
De mi consideración:
Yo, (………………………………………………………………) identificado  con DNI N° (…………………), domiciliado en (……………………………………………………), con numero de celular N° (……………………..) y  correo electrónico (......................................................................), solicito mi participación como postulante en el concurso CAS Temporal N° (..................................) para el puesto de (......................................................................................) con código de Perfil de Puesto – PS N° (....), para lo cual cumplo íntegramente con los requisitos básicos establecidos en la publicación correspondiente y que cumplo con adjuntar a la presente la documentación que lo sustenta.

	CRITERIOS
	SI
	NO

	Tengo experiencia en Hospitales de nivel III-1:
	
	

	Soy Licenciado/a de las Fuerzas Armadas:
En caso su respuesta sea SI, deberá adjuntar el documento OFICIAL que lo acredite.
	
	

	Soy Deportista Calificados de Alto Nivel con documento emitido por el IPD:
En caso su respuesta sea SI, deberá adjuntar el documento OFICIAL que lo acredite.
	
	

	Soy Profesional de la Salud y realicé mi SERUMS:
En caso su respuesta sea SI: Quintil N°	………, lo realizó en el distrito de
………………………, Provincia de……………………, Departamento de …………………………………………………………………………………………………………

	
	



Sin otro particular quedo de usted.

Atentamente



--------------------------------------
(FIRMA DEL POSTULANTE)					    (HUELLA DIGITAL)






Nota: 	El presente formato es de llenado OBLIGATORIO, BAJO RESPONSABILIDAD DE DESCALIFICACIÓN, debiendo ser completado con letra legible, sin enmendaduras ni borrones, consignando huella digital, fecha y firma del/de la postulante. 
La información consignada tiene carácter de declaración jurada. En caso de verificarse falsedad, inexactitud u omisión de datos, el/la postulante se somete a las responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes, conforme al artículo 411° del Código Penal (delito de falsa declaración en procedimiento administrativo) y a las disposiciones relativas a los delitos contra la Fe Pública previstas en el Título XIX del Código Penal, sin perjuicio de lo establecido en el artículo 34° del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General.







ANEXO 02
DECLARACIÓN JURADA 

Yo, (..........................................................................................................) identificado con DNI N° (..........................), declaro bajo juramento: 

1. No estar inhabilitado administrativa y/o judicialmente para el ejercicio de la profesión o para contratar con el Estado (de haber sido inhabilitado adjuntar el documento de rehabilitación).
1. No tener Antecedentes Penales ni Judiciales.
1. No tener relación de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, con alguna autoridad, sea funcionario de confianza o directivo, asesor o servidor del Hospital de Apoyo Santa Rosa, ni con persona alguna que tenga la potestad de participar o influenciar en la toma de decisión administrativa de contratación o de nombramiento de personal, de manera directa o indirecta, aun cuando éstos hayan cesado en sus funciones en los últimos dos años.
1. No percibir otros ingresos por parte del Estado al momento de suscribir contrato, salvo función docente o dietas por participación en un directorio.
1. Gozar de buena salud: Acepto pasar por los exámenes correspondientes, los cuales serán condicionantes para la firma del contrato.
1. Tener disponibilidad inmediata para suscribir e iniciar el contrato en caso de ser seleccionado.
1. No tener inhabilitación vigente en el Registro Nacional de Sanciones a Servidores Civiles (RNSSC).
1. No encontrarme inhabilitado o sancionado por mi Colegio Profesional, de corresponder.
1. No encontrarme inscrito en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos – REDAM.

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier acción de verificación que compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaración jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento del Hospital de Apoyo Santa Rosa, por lo que firmo la presente declaración, en concordancia a lo establecido en el Artículo 42° de la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General.

Atentamente






 








 


 
 


 
 


 
 


 
 
 
 
 




--------------------------------------
(FIRMA DEL POSTULANTE)					 (HUELLA DIGITAL)


















Apellidos y Nombres: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Proceso de Selección Necesidad transitoria (temporal): CAS N°……………………………………………………………….
DNI y/o C.E: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Fecha: ………………………………………………
Nota: 	El presente formato es de llenado OBLIGATORIO, BAJO RESPONSABILIDAD DE DESCALIFICACIÓN, debiendo ser completado con letra legible, sin enmendaduras ni borrones, consignando huella digital, fecha y firma del/de la postulante. 
La información consignada tiene carácter de declaración jurada. En caso de verificarse falsedad, inexactitud u omisión de datos, el/la postulante se somete a las responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes, conforme al artículo 411° del Código Penal (delito de falsa declaración en procedimiento administrativo) y a las disposiciones relativas a los delitos contra la Fe Pública previstas en el Título XIX del Código Penal, sin perjuicio de lo establecido en el artículo 34° del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General.
















	







ANEXO N°03

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	FORMATO DE POSTULACION

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	CONCURSO CAS NECESIDAD TRANSITORIA (TEMPORAL) N° 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PUESTO AL QUE POSTULA
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	IMPORTANTE
Formulo la presente Declaración Jurada en virtud del Principio de Presunción de Veracidad previsto en el numeral 1,7 artículo 42° de Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General sujetándose a las acciones legales y/o que correspondan de acuerdo a la legislación nacional vigente. Por lo que declaro que todos los datos y/o información en el presente documento son verdaderos.

	

	I. DATOS PERSONALES

	APELLIDOS Y NOMBRES
	 

	NACIONALIDAD
	 

	FECHA DE NACIMIENTO: DPTO./PROV./DISTRITO
	 

	NRO DE RUC ACTIVO
	 

	NÚMERO DE DNI O CARNET DE EXTRANJERÍA
	 

	ESTADO CIVIL
(Adjuntar partida simple al momento de la presentación del C.V. documentado)
	 

	DIRECCIÓN ACTUAL
	 

	DPTO./PROV./DISTRITO
	 

	N° DE TELÉFONO FIJO / MÓVIL (*)
	 

	CORREO ELECTRÓNICO (*)
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	COLEGIO PROFESIONAL Y N° DE REGISTRO (SI/NO) 
(Adjuntar Copia de la Colegiatura al momento de la presentación del C.V. documentado)
	 

	HABILIDAD VIGENTE (SI/NO)
(Adjuntar copia simple de la constancia de habilitación vigente al momento de la postulación del CV documentado)
	 

	SERUMS N° RESOLUCIÓN (SI APLICA)  
(Adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se acredite haber realizado SERUMS en la presentación del C.V documentado)
	 

	REQUISITOS ADICIONALES (RNE, SESIGRA OSCE, Brevete, etc.)
(Adjuntar copia simple al momento de la presentación del C.V documentado)
	 

	MEDIO POR EL CUAL SE ENTERO DE LA CONVOCATORIA
	 

	*Consigne correctamente su número telefónico y dirección de correo electrónico, pues en caso de requerirlo, la entidad utilizará tales medios para comunicarse con usted.

	
II. FORMACIÓN ACADÉMICA

	GRADO ACADÉMICO
	ESPECIALIDAD
	MES/AÑO
	AÑOS DE ESTUDIO
	UNIVERSIDAD / CENTRO DE ESTUDIOS
	CIUDAD/
PAÍS

	
	
	DESDE
dd/mm/aaaa
	HASTA
dd/mm/aaaa
	
	
	

	DOCTORADO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	MAESTRÍA
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	TÍTULO UNIVERSITARIO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	BACHILLER
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	TÍTULO TÉCNICO
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	EGRESADO DE CARRERA UNIVERSITARIA / TÉCNICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	ESTUDIOS SECUNDARIOS
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	Dejar los espacios en blanco en el Grado Académico que no aplique

	
III. CURSOS, DIPLOMADOS Y/O PROGRAMAS DE ESPECIALIZACIÓN

	SE VALORARÁ:
Cualquier modalidad de capacitación: cursos, talleres, seminarios, conferencia, entre otros.
Programas de Especialización con no menos de 90 horas (Desde 80 horas en caso de ser organizados por disposición de un ente rector, en el marco de sus atribuciones normativas) y Diplomados de Posgrado con un mínimo de veinticuatro (24) créditos equivalente a 384 horas.                                                                                                                                                                                 (Conforme lo establecido en la R.P.E. N° 000029-2023-SERVIR-PE, el 02 de marzo de 2023).

	



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N°
	CURSO Y/O PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN
	TIPO: CURSO Y/O PROGRAMA DE ESPECIALIZACIÓN
	UNIVERSIDAD / CENTRO DE ESTUDIOS
	TOTAL DE HORAS 

	
	
	
	
	

	1
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	2
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	3
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	4
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	5
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	6
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	7
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	8
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	

	
IV. CONOCIMIENTOS SOLICITADOS EN EL PERFIL DEL PUESTO

	De acuerdo a los requisitos señalados en la convocatoria (Aquí deberá consignar los conocimientos que posea el postulante, que NO pueden ser acreditados mediante constancias y/o certificados, por lo cual lo consignado en el siguiente cuadro tendrá el carácter de Declaración Jurada)

	

	N°
	DOCUMENTOS

	
	

	1
	 

	
	

	2
	 

	
	

	3
	 

	
	

	4
	 

	
	

	
V. CONOCIMIENTOS DE OFIMÁTICA

	N°
	ESPECIALIDAD/PROGRAMA
(Word, Excel, Power Point, otros)
	CENTROS DE ESTUDIOS O MEDIO OBTENIDO
	NIVEL ALCANZADO

	
	
	
	

	1
	 
	 
	 

	
	
	
	

	2
	 
	 
	 

	
	
	
	

	3
	 
	 
	 

	
	
	
	

	4
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
VI. CONOCIMIENTOS DE IDIOMAS

	N°
	IDIOMA
	CENTROS DE ESTUDIOS O MEDIO OBTENIDO
	NIVEL ALCANZADO

	
	
	
	

	1
	 
	 
	 

	
	
	
	

	2
	 
	 
	 

	
	
	
	

	3
	 
	 
	 

	
	
	
	

	4
	 
	 
	 

	
	
	
	

	
VII. EXPERIENCIA LABORAL GENERAL

	SE VALORARÁ:
Para aquellos puestos donde se requiere formación técnica o universitaria, el tiempo de experiencia se contará desde el momento de egreso de la formación correspondiente, lo que incluye también las prácticas profesionales.
Para los casos donde NO se requiere formación técnica y/o profesional (sólo secundaria) se contará cualquier experiencia laboral

	
	

	
	

	
	

	 N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	PUESTO
	SECTOR PÚBLICO O PRIVADO
	FECHA DE INICIO
dd/mm/aaa
	FECHA DE FIN
dd/mm/aaa
	TIEMPO TOTAL
	SUELDO
	MOTIVO DE CESE

	
	
	
	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	7
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	17
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	22
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	27
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	32
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	33
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	34
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	35
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	36
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA LABORAL GENERAL     
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	 
	 
	
	
	
	
	
	
	
	


	VIII. EXPERIENCIA LABORAL ESPECIFICA
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Experiencia laboral asociada a la función y/o materia del puesto
Detallar en el cuadro siguiente los trabajos que califican la experiencia específica, con una duración mayor a un mes (Puede adicionar más bloques si lo requiere)

	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	PUESTO
	SECTOR PÚBLICO O PRIVADO
	FECHA DE INICIO
dd/mm/aaa
	FECHA DE FIN
dd/mm/aaa
	TIEMPO TOTAL
	SUELDO
	MOTIVO DE CESE
	

	
	
	
	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ÁREA Y/O UNIDAD ORGÁNICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	PUESTO
	SECTOR PÚBLICO O PRIVADO
	FECHA DE INICIO
dd/mm/aaa
	FECHA DE FIN
dd/mm/aaa
	TIEMPO TOTAL
	SUELDO
	MOTIVO DE CESE

	
	
	
	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	
	

	2
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ÁREA Y/O UNIDAD ORGÁNICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	

	

	
	

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	PUESTO
	SECTOR PÚBLICO O PRIVADO
	FECHA DE INICIO
dd/mm/aaa
	FECHA DE FIN
dd/mm/aaa
	TIEMPO TOTAL
	SUELDO
	MOTIVO DE CESE

	
	
	
	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DIAS
	
	

	3
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ÁREA Y/O UNIDAD ORGÁNICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	PUESTO
	SECTOR PÚBLICO O PRIVADO
	FECHA DE INICIO
dd/mm/aaa
	FECHA DE FIN
dd/mm/aaa
	TIEMPO TOTAL
	SUELDO
	MOTIVO DE CESE

	
	
	
	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DIAS
	
	

	4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ÁREA Y/O UNIDAD ORGÁNICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	PUESTO
	SECTOR PÚBLICO O PRIVADO
	FECHA DE INICIO
dd/mm/aaa
	FECHA DE FIN
dd/mm/aaa
	TIEMPO TOTAL
	SUELDO
	MOTIVO DE CESE

	
	
	
	
	
	
	AÑOS
	MESES
	DIAS
	
	

	5
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ÁREA Y/O UNIDAD ORGÁNICA
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA LABORAL ESPECIFICA
	AÑOS
	MESES
	DÍAS
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	0
	0
	0
	
	
	
	
	
	
	
	



	IX. REFERENCIAS LABORALES*

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA DONDE PRESTO SERVICIOS
	NOMBRE COMPLETO DEL SUPERIOR INMEDIATO
	PUESTO DEL SUPERIOR INMEDIATO
	TELÉFONO DEL SUPERIOR INMEDIATO

	
	
	
	
	
	

	1
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	2
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	3
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	4
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	

	*Registre como mínimo las referencias de sus tres últimos empleos, de preferencia las experiencias relacionadas al puesto
	

	
X. BONIFICACIONES

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PERSONAL LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS
	SI
	NO
	
	

	
	
	
	
	

	Soy Licenciado de las Fuerzas Armadas y cuento con la Certificación y/o documentos correspondientes.
*En caso de ser personal licenciado de las Fuerzas Armadas, deberá adjuntar la copia simple del documento oficial que acredite su condición de licenciado
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	PERSONAL CON DISCAPACIDAD
	SI
	NO
	
	

	
	
	
	
	

	Soy una persona con Discapacidad, y cuento con la acreditación correspondiente de conformidad con lo establecido por la LEY N° 27050, CONADIS
*Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por CONADIS o el Certificado de Discapacidad otorgado por las instituciones que señala la Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad, en el cual se acredite su condición
	 
	 
	
	

	
	
	
	
	

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	PERSONAL DEPORTISTA DESTACADO
	SI
	NO
	

	Soy una persona Deportista Destacado, y cuento con la acreditación correspondiente de acuerdo a la vigencia de la acreditación y a los porcentajes establecidos en el reglamento de la Ley N° 27674
*En caso de ser personal Deportista Destacado, deberá adjuntar copia simple del documento oficial emitido por el Instituto Peruano del Deporte
	 
	 
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	SOLICITUD DE AJUSTES RAZONABLES
	SI
	NO
	

	
	
	
	

	De acuerdo al artículo 7 de la Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 140-2019-SERVIR-PE
	 
	 
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	*Toda información consignada en esta sección, deberá ser acreditada con los documentos al momento de la postulación.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	
	
	
	
	
	



Pueblo Libre,      de                   del 2026
 
 
 
 
 


 
 


 
 


 
 


 
 


 
 
 
 
 
Huella Dactilar

	Firma del Postulante

	
	

	Nombres y Apellidos  
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	DNI/C. E/Pasaporte
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	N°
	 
	 
	 
	 
	 




































[bookmark: _GoBack]

ANEXO N°04
DECLARACIÓN JURADA DE PERFILES DE PUESTOS

Yo, (....................................................................) identificado con DNI N° (......................), domiciliado en (..........................................................................................), con numero de celular N° (......................) y correo electrónico (......................................................................), declaro que he leído el Perfil de Puesto de la plaza (.....................................................................), para lo cual cumplo con presentar los requisitos   básicos establecidos y que adjunto a la presente  la documentación que lo sustenta.

(Adjuntar Curriculum Vitae documentado)



Atentamente,



--------------------------------------
(FIRMA DEL POSTULANTE)					                      (HUELLA DIGITAL)




Apellidos y Nombres: ………………………………………………………………………………………………………………
Proceso de Selección Necesidad temporal: 
CAS N°………………………………………………………………………………………………………………………………………
DNI y/o C.E:………………………………………………………………………………………………………………………..…….
Fecha: ……………………………………………………………………………………………………………………………………...

Nota: 	El presente formato es de llenado OBLIGATORIO, BAJO RESPONSABILIDAD DE DESCALIFICACIÓN, debiendo ser completado con letra legible, sin enmendaduras ni borrones, consignando huella digital, fecha y firma del/de la postulante. 
La información consignada tiene carácter de declaración jurada. En caso de verificarse falsedad, inexactitud u omisión de datos, el/la postulante se somete a las responsabilidades administrativas, civiles y penales correspondientes, conforme al artículo 411° del Código Penal (delito de falsa declaración en procedimiento administrativo) y a las disposiciones relativas a los delitos contra la Fe Pública previstas en el Título XIX del Código Penal, sin perjuicio de lo establecido en el artículo 34° del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444 – Ley del Procedimiento Administrativo General.
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