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ANEXO N° 1
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN



Señor
PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE EVALUACIÓN DEL CONCURSO 
INTERNO PARA ASCENSO DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN

Presente. -


ASUNTO: POSTULACIÓN A CONCURSO PARA ASCENSO
	


Yo, ___________________________________________________________, identificado(a) con DNI N° ___________________ con el cargo de _________________________________ Nivel/Categoría_________ del Servicio/Unidad o Área de ______________________________, con el debido respeto me presento y expongo que:

De conformidad con la Bases Administrativas del Concurso para Ascenso del Hospital Daniel Alcides Carrión, encontrándome dentro del plazo que establece el cronograma, solicito a usted se sirva admitir mi postulación al cargo de ______________________________ con Nivel/Categoría Remunerativa _______________ Código  AIRHSP___________, para lo cual informo que he actualizado mi legajo personal.

Asimismo, comunico que SÍ (    ) / NO (   ) me encuentro en el Registro Nacional de la Persona con Discapacidad, en ese caso, SÍ (    ) / NO (    ) solicito se implementen los ajustes razonables para concretar mi participación.

Finalmente, declaro bajo juramento que tengo conocimiento del contenido de las disposiciones y procedimientos previstos en las citadas Bases, a las cuales me someto plenamente.
  
Cerro de Pasco,_______ de noviembre de 2024. 


	FIRMA
	

	APELLIDOS y NOMBRES
	

	D.N.I.
	







ANEXO 2
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS MINIMOS

Señor
PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE EVALUACIÓN DEL CONCURSO 
INTERNO PARA ASCENSO DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN

Presente. –


ASUNTO: CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS MÍNIMOS
	
Mediante el presente documento, declaro cumplir los requisitos mínimos del puesto al cual postulo en el Concurso Interno para Ascenso, para cuyo efecto cumplo con detallar la información solicitada y procedo con la firma del presente documento, que tiene carácter de declaración jurada.

I. DATOS DEL POSTULANTE:
	APELLIDOS Y NOMBRES
	

	DEPENDENCIA, UNIDAD ORGÁNICA, ÁREA O SERVICIO
	

	CARGO Y NIVEL ACTUAL
	

	
GRUPO OCUPACIONAL ACTUAL
(Marque con una X)
	Profesional Asistencial
	
	Técnico Asistencial
	

	
	Profesional Administrativo
	
	Técnico
Administrativo
	

	CARGO Y NIVEL AL QUE POSTULA
	

	
GRUPO OCUPACIONAL AL QUE POSTULA (Marque con una X)
	Profesional Asistencial
	
	Técnico Asistencial
	

	
	Profesional Administrativo
	
	Técnico
Administrativo
	



II. DATOS DE LA FORMACIÓN ACADÉMICA:
	TIPO DE FORMACIÓN
	SÍ
	NO
	CONDICIÓN

	
	
	
	Titulado o graduado
	Egresado
	Estudiante

	MAESTRÍA
	
	
	
	
	

	SEGUNDA ESPECIALIDAD
	
	
	
	
	

	TÍTULO PROFESIONAL
	
	
	
	
	

	TÍTULO TÉCNICO
	
	
	
	
	



III. TIEMPO MÍNIMO DE PERMANENCIA EN EL NIVEL

	Tiempo Mínimo de Permanencia en el nivel
	Años
	
	Meses 
	
	Días
	

	
	
	
	
	
	
	



IV. CAPACITACIÓN REQUERIDA[footnoteRef:1]: [1:  * Diplomado, Programa de Especialización, Curso, Taller, Seminario, Conferencia, Foro,  etc.
] 


	2024

	Tipo de Capacitación*
	Nombre de la Capacitación
	Créditos/Horas Lectivas
(Según el caso)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	

	2023

	Tipo de Capacitación*
	Nombre de la Capacitación
	Créditos/Horas Lectivas
(Según el caso)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



[bookmark: _30j0zll]
	2022

	Tipo de Capacitación*
	Nombre de la Capacitación
	Créditos/Horas Lectivas
(Según el caso)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



	2021

	Tipo de Capacitación*
	Nombre de la Capacitación
	Créditos/Horas Lectivas
(Según el caso)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




	2020

	Tipo de Capacitación*
	Nombre de la Capacitación
	Créditos/Horas Lectivas
(Según el caso)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	




Cerro de Pasco, ______ de noviembre de 2024.



	FIRMA
	

	APELLIDOS y NOMBRES
	

	D.N.I.
	











ANEXO Nº 3

DECLARACIÓN JURADA DE RELACIÓN DE PARENTESCO POR RAZONES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y/O MATRIMONIO O POR RAZPÓN DE CONVIVENCIA



Señor
PRESIDENTE DE LA COMISIÓN DE EVALUACIÓN DEL CONCURSO 
INTERNO PARA ASCENSO DEL HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRIÓN

Presente.


Por el presente documento, yo, _____________________________________________, identificado(a) con DNI N°_______________, consignando domicilio legal en ___________________________________ __________________________, en virtud a lo dispuesto en la Ley N° 26771 y su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo Nº 021-2000-PCM y sus modificaciones; DECLARO BAJO JURAMENTO que:

SI (       ) / NO (       ) cuento con parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad y/o por razón de matrimonio o convivencia, que a la fecha se encuentran como miembros de la Comisión de Evaluación del presente concurso.

De marcar la opción SÍ, consignar la siguiente información:

	NOMBRES Y APELLIDOS
	GRADO DE PARENTESCO

	
	

	
	

	
	

	
	



Formulo la presente declaración jurada, en virtud del principio de veracidad previsto en el artículo IV numeral 1.7 y 42 de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General, sujetándome a las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo con la legislación nacional vigente.

Cerro de Pasco,_______ de noviembre de 2024. 


	FIRMA
	

	APELLIDOS y NOMBRES
	

	D.N.I.
	









[bookmark: _GoBack]ANEXO 4
DECLARACIÓN JURADA 

Yo, ____________________________________________________________, identificado(a) con DNI N° ___________________ con el cargo de __________________________________ Nivel/Categoría_________ del Servicio/Unidad o Área de ______________________________,


DECLARO BAJO JURAMENTO: 

· No tener condena por delito doloso, con sentencia firme.

· No estar inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles por Delitos Dolosos (REDERECI).

· No estar inscrito en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos (REDAM).

· No contar con inhabilitación o suspensión vigente administrativa o judicial, inscrita o no, en el Registro Nacional de Sanciones Contra Servidores Civiles (RNSCSC). 

· No registrar antecedentes policiales, antecedentes penales y antecedentes judiciales, a nivel nacional.


Asimismo, autorizo a la entidad a realizar las investigaciones correspondientes para constatar la veracidad de esta información y en caso de no ser veraz o correcta la información o presentar inconsistencias, proceder de acuerdo a la normativa vigente.


Cerro de Pasco,_______ de noviembre de 2024. 


	FIRMA
	

	APELLIDOS y NOMBRES
	

	D.N.I.
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