[image: HOSPITAL SANTA ROSA][image: HOSPITAL SANTA ROSA” “BASES PARA EL PROCEDIMIENTO DE ...]

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


ANEXO Nº 03

[bookmark: _GoBack]DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER RELACIÓN DE PARENTESCO POR RAZONES DE CONSANGUINIDAD, MATRIMONIO Y AFINIDAD

  
Sr. Presidente de la Comisión de Concurso de Ascenso 

S.P.

Yo,…………………………………………..…………………Identificado (a) con DNI:…………………, con Domicilio: …………..…………………………………… ………………………………………………..……………………..
En virtud de lo dispuesto en la Ley Nº 26771 y su reglamento aprobado por Decreto Supremo Nº 021-2000-PCM y sus modificatorias; DECLARO BAJO JURAMENTO, que:

NO tengo grado de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y por razón de matrimonio (padre, hermano, hijo, tío, sobrino, primo, nieto, suegro, cuñado) con funcionarios y/o personal de confianza del Hospital Santa Rosa, que tengan la facultad de nombrar, contratar o tengan injerencia directa o indirecta en el presente concurso.

SI Tengo algún vínculo familiar, legal o civil, hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad, con personal de la institución bajo cualquier modalidad y a continuación detallo:

	NOMBRES Y APELLIDOS 
	GRADO DE PARENTESCO
	VÍNCULO

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Pueblo Libre,……de Mayo de 2026



..……………….……….
Firma del postulante.
DNI Nº …………..........





La Comisión de Ascenso del Hospital Santa Rosa
(Aprobada con R.D Nº 015–2026–DG–HSR/MINSA)
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