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e R Gobierno Regional  Hospital Daniel AREA DE

Salud de Pasco Alcides Carrién PERSONAL

FORMATO N° 01
FICHA DE CURRICULUM VITAE

FORMACION ACADEMICA -

Apellido Paterno

Apellido Materno

Nombres

Nacionatidad

Departamento: Dia | Mes | Afo
Lugar y Fecha de Provincia: Lugar
Nacimiento Distrito
Numero de DNI

RUC

Estado Civil 5 N

Direccidn

Teléfono

Correo electrénico

/ FORMACION ACADEMICA
TiTULO O GRADO ESPECIALIDAD UNIVERSIDAD O FECHA JE N°
: INSTITUTO EXPEDIC ON | FOLIOS

JGrado de Maestro
Estudios de Maestria

Segunda Especialidad
Titulo Profesional
Bachiller

Estudios universitarios

Titulo Técnico

Para los puestos que requieren grado de Bachiller, indicar fecha de egreso de la Universidad y
adjuntar constancia de egresado.

CURSOS
No TIPO
(CURSO, TALLER, SEMINARIO, (. FECHA DE FECHA DE N° HORAS FOLIO
FORUM, CONFERENCIA, OTROS) INICIO TERMINO

5 En este recuadro y en los recuadros similares se debe consignar el nimero de folio del documento que adjunta para acreditar lo solicitado.
La foliacién de los documentos que sustentan el Curriculum Vitae es de atrds hacia adelante.

Direcci6n: Av. Los Incas s/n - Yanacancha — Pasco
- = -cerrodepasco.gob.pe
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Ministerio de Gobierno Regional Hospital Daniel

Salud de Pasco Alcides Carrion

AREA DE
PERSONAL

PROGRAMAS DE ESPECIALIZACION

No TIPO FECHA DE | FECHA DE N° FOLIO
(DIPLOMADOS O ESPECIALIZACIONES) INICIO TERMINO | HORAS
EXPERIENCIA LABORAL GENERAL
Nombre de la Entidad o Empresa Fecha de inicio | Fecha de fin |Tiempode| N°
N° Cargo desempefiado (dia/mes/afio) |(dia/mes/afio) | Servicios | FOLIO
.
EXPERIENCIA LABORAL ESPECIFICA
Nombre de la Entidad o Empresa Cargo desempefiado Fecha de inicio | Fecha de fin |Tiempo de| N°
(dia/mes/afio) |(dia/mes/afio) | Servicios | FOLIO

NO

Declaro bajo juramento que la informacion proporcionada es veraz y exacta. En caso necesario,
autorizo su investigacion.

Cerro de PASCO, .....ccevcverreerresiessres s sir s

FIRMA

NOMBRES Y APELLIDOS

DNIo CE. ..o

Direccién: Av. Los incas s/n - Yanacancha — Pasco
Carreo: areadepersonal @hrdggssetrodepascogoirna =R Sae




Ministerio de
Salud

Gobierno Regional  Hospital Daniel AREA DE

de Pasco Alcides Carrion PERSONAL

FORMATO N° 2
DECLARACION JURADA A

Yo, , identificado(a) con DNI o C.E.
No postulante de la Convocatoria N° 016-2025-HDAC/P, DECLARO BAJO
JURAMENTO:

« Cumplir a la fecha de postulacién con todos los requisitos minimos exigidos en el perfil del
puesto.

+ 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 contar con inhabilitacion o suspensién vigente admjnistrativa 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. .

N « No percibir simultdneamente remuneracion, pension u honorarios por concepto de locacion de

»' /-’ servicios, asesorias o consultorias, o cualquier otra doble percepcién o ingresos del estado,
salvo por el ejercicio de la funcién docente efectiva y la percepcion de dietas por participacién
en uno (1) de los directorios de entidades o empresas estatales o en tribunales administrativos
o0 en otros dérganos colegiados.

+ Que me comprometo a presentar los documentos que acrediten fehacientemente la veracidad
/ dela  informacion proporcionada.

Asimismo, autorizo a la entidad a realizar las investigaciones correspondientes para constatar la

veracidad de esta informacion y en caso de no ser veraz o correcta la informacién o presentar

inconsistencias, proceder a desvincularme del proceso de seleccién y someterme a las acciones
P legales que correspondan, segln el caso.

; de de 20

[ _ N

FIRMA

APELLIDOS y NOMBRES

D.N.L.

Direccién: Av. Los Incas s/n - Yanacancha — Pasco @\‘\
onal@hrdac-cerrodepasco.gob.pe




Ministerio de

Gobierno Regional  Hospital Daniel AREA DE

Salud de Pasco Alcides Carrién PERSONAL

FORMATO N° 3

DECLARACION JURADA B
Yo, , identificado(a) con DNI o C.E.
No postulante de la Convocatoria N° 016-2025-HDAC/UNDA , DECLARO BAJO

JURAMENTO:

NO, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vinculo
conyugal, de convivencia o unién de hecho con funcionarios o directivos de la entidad,
personal de la Unidad Organica a la que corresponde el puesto al cual postulo, la Oficina de
Recursos Humanos o la que hace sus veces, la Oficina de Administracién y/o la Alta Direccién de
la entidad.

si, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vinculo
conyugal, de convivencia o unién de hecho con funcionarios o directivos de la entidad,
personal de la Unidad Orgénica a la que corresponde el puesto al cual postulo, la Oficina
de Recursos Humanos o la que hace sus veces, la.Oficina de Administracion y/o la Alta
Direccidn de la entidad. '

En caso el postulante marque la 2da alternativa, sefiale lo siguiente:

|
« El nombre de la persona con la que es

pariente o tiene vinculo de afinidad,
conyugal, de convivencia o unién de hecho,
en la entidad.

« Cargo que ocupa la persona con la que es
pariente o tiene vinculo de afinidad,
conyugal, de convivencia o unién de hecho,
en la entidad.

« El grado de parentesco con la persona hasta
el cuarto grado de consanguinidad, segundo
de afinidad, o si es conyuge, conviviente o
unién de hecho. |

Doy fe de lo declarado, cumpliendo con firmar la Declaracion Jurada.

, de de 20

FIRMA

APELLIDOS y NOMBRES |

D.N.L,




