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ANEXO 1
SOLICITO DE INSCRIPCION

CONCURSO INTERNO DE ASCENSO Y CONCURSO PUBLICO PARA COBERTURA DE
PLAZAS VACANTES PRESUPUESTADAS EN EL HOSPITAL CARLOS LANFRANCO LA
HOZ - 2022

Sefior Presidente de la Comisién del Concurso Interno de Ascenso y Concurso Publico
de Cobertura de Plazas Vacantes.

0 e T 0 £ 00O DL DGR PO 0D 00O
Identificado (@) con DNI N°..........ccccoevenens , €ON AOMICIIIO €N «.vvvcererrienieiscireisisan s
Distrito de .........coouvuivene , provincial de .......ccoeereiinennne y departamento de .........o..oeieeiieneis

Ocupando el puesto de ........c.occoeirineciniciiincnns

Acudo a usted, para solicitor se me considere en el Concurso Interno de Ascenso Yy
Concurso Piiblico para Cobertura de Plazas Vacantes Presupuestadas, existentes en el
Presupuesto Analitico del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz; en ese sentido, adjunto copia simple
de Documento Nacional de Identidad, Anexos 2, 3 y 4; Curriculum Vitae en copia simple, a (.....)

folios para la evaluacion correspondiente.

Por tanto manifiesto mi voluntad de someterme a los criterios, procedimientos, evaluaciones y
requisites establecidos en los lineamientos.

Puente Piedra, ............. de.ieinietsionnrss del 2022

Escaneado con CamScanner

‘Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/g26ffx3k

Sy :
@ PERU ri?sﬁgo m&ﬂb y Hospital “Decenio de la Igualdad de Oportunidades ara Mujeres y Hombres
e Asegura
. v WACEIECTLR  Carlos Lanfranco La Hoz “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

ANEXO N° 02

CONCURSO INTERNO DE ASCENSO Y CONCURSO PUBLICO PARA COBERTURA
DE PLAZAS VACANTES PRESUPUESTADAS EN EL HOSPITAL CARLOS
LANFRANCO LA HOZ

I. DATOS PERSONALES J
Apellido Paterno Apellido Materno Nombres
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO: r J r
Lugar Dia /mes /aiho
NACIONALIDAD:
ESTADO CIVIL: r J
DOCUMENTO DE IDENTIDAD / DNI : r J
RUC: | |
DIRECCION: | i
\
Avenida/Calle No Dpto.
CIUDAD: [ J
DISTRITO: | _ |
TELEFONO FIJO: | | CELULAR: [ J
CORREO ELECTRONICO: |
COLEGIO PROFESIONAL: (SI APLICA) r J
| HABILITACION: SI NO

REGISTRO N° r

LUGAR DEL REGISTRO: |

SERUMS (SIAPLICA):SI[ | NO[ | N°RESOLUCION SERUMS

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se
acredite haber realizado SERUMS.

II. PERSONA CON DISCAPACIDAD

El postulante es discapacitado:

SI |_—_| NO |:| N° REGISTRO:

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por CONADIS,
en el cual se acredite su condicion.
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III. LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS

El postulante es licenciado de las fuerzas armadas:

ST NO [
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la

autoridad competente que acredite su condicién de licenciado.

IV. FORMACION ACADEMICA
(En el caso de Doctorados, Maestrias, Especializaciones y/o Postgrado, referir solo los que
estén involucrados con el servicio al cual se postula).

“Decenio de |a Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

Fecha de
Extension del
Titulo(2)
(mes/aio)

Estudios
Realizados
desde / hasta
(mes/aio)

Universidad,
'(I’{t)ulo Especialidad | Instituto o
Colegio

Ciudad
/ Pais

Doctorado

Maestria

Titulo

Bachillerato

Estudios
Técnicos

Secundaria

Nota:

(2) Si no tiene titulo especificar si estd en

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen.
tramite, es egresado o alin estd cursando estudios (OBLIGATORIO)

Especializacion

Estudios
Ciudad / Realizados F| ech_a' d‘: 1
Concepto Especialidad Institucion Pai desde / hasta nsion e.
ais = titulo
mes / ano = :
(total horas) (mes/afio)
Segunda

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion
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Cursos y/o
capacitacion

Cursos y/o
capacitacion

Cursos y/o
capacitacion

Posgrado o
Especializacion

Informatica

Informatica

Idiomas

Idiomas

ESPECIFICAR PROGRAMAS O APLICATIVOS QUE DOMINA:

a)

b)

<)

d)

Marcar con un aspa donde corresponda:

Idioma 1:

Idioma 2:

Muy Bien Bien

Regular

Muy Bien | Bien

Regular

Habla

Habla

Lee

Lee

Escribe

Escribe

V. EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL (para el perscnal que

postula a plaza vacantes)

Detallar en cada uno de los siguientes cuadros, la experiencia laboral y/o profesional en
orden cronoldgico.

Breve descripcién de la funcion desempefiada:
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Nombre de la Fecha de Fecha de Tiempo en el
o - inicio LR
i Iéntldad o Fardo (dia/mes/ culminscion (aﬁ:: rrgn(:zses
mpresa b i n 7
) (dia/mes/ ano) dias)
1
Breve descripcién de la funcién desempefiada:
Nombre De La AR Fecha de iempoiene
N° Entidad O Cargo ( di:‘/iﬁi\:s / culminacion (ah :: rr!;:ases
Empresa afio) (dia/mes/ afo) di,as)
it
Breve descripcidn de la funcién desempefiada:
\ Nombre de la Fecl_1a_ B Fecha de flempojens!
o ; inicio L, _cargo
g 0 Elaty i (dia/mes/ (dci:;nn::::/c who) | (afios meses
N\ P aio) dias)
1
Breve descripcion de la funcién desempefiada:
Fecha de Tiempo en el
o | g | e el S e o
H 4 {/
empresa afio) (dia/mes/ ano) i)
1
Breve descripcién de la funcién desempefiada:

Nota: Se podra afiadir otro cuadro si es necesario

Lima.....cccvnens (o [ OOORE 0. 5 sty 0 del 2,022.

Firma
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ANEXO N° 03

DECLARACION JURADA DE NO TENER RELACION DE PARENTESCO POR
RAZONES DE CONSANGUINIDAD, MATRIMONIO Y AFINIDAD

Sefores:

Comisién de Concurso Interno de Ascenso y Concurso Piiblico de Cobertura de Plazas

Vacantes

Presente.-

0 i e B s e e R R it It G O 0D , identificado (a)
Con DNI N L e y domiciliado(a) en

............................................................................ , en virtud a lo dispuesto en la Ley
N°26771 y su reglamento aprobado por Decreto Supremo N°021-2000-PCM y sus
modificaciones;

DECLARA BAJO JURAMENTO:

matrimonio o uniones de hecho, con personal que preste y/o presto servicio en la Sede
del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, bajo cualquier modalidad: Contrato de Servicios
No Personales o Locacién de Servicio o Contratos de Administracion de Servicios;
designacién o nombramiento como miembros de Organos Colegiados, designacion o
nombramiento en cargos de confianza; o en actividades Ad-Honorem.

\ |:| NO tener grado de parentesco alguno de consanguinidad, afinidad o por razon de
N\

[::I SI tengo algun vinculo familiar, legal o civil, hasta el cuarto grado de consanguinidad y
Segundo de afinidad, con personal de la institucion bajo cualquier modalidad y
acontinuacion detallo los datos respectivos:

APELLIDOS i PARENTESCO O OFICINAY/O
VINCULO CONYUGAL DEPENDENCIA
NOMBRESs
(S ma. de...=:..... del 2,2022.
| E 1 T O e DO e e
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ANEXO N° 4
DECLARACION JURADA DE NO TENER ANTECEDENTES PENALES,
POLICIALES, NI JUDICIALES.

YO, (NOMDIES Yy APEIIAOS)...covvuurreesssserrasisrrssssssssinssiimsssimssssensssnsssssnseees identificado(a)
con

DNI  N° iieiieneces Con  dOmiCIIO BN eeecirrimirre s del
Distritom e

Provincia..........ccceues , Departamento..........cocooveniininiies

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

o No registrar antecedentes penales,
e No registrar antecedentes judiciales.
« No registrar antecedentes policiales.

Formulo la presente declaracion en aplicacién del principio de veracidad establecido en los
articulos 49° y 51° del Decreto Supremo N°004-2019-JUS - Texto Unico Ordenado de la Ley
del Procedimiento Administrativo General, Asimismo, manifiesto que lo declarado se ajusta
a la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si lo declarado es falso, estoy sujeto a
los alcances de lo establecido en el articulo 427°y el articulo 438° de Cddigo Penal.

limas s de....cooee del 2,022.
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ANEXO N° 5
N DECLARACION JURADA DE NO TENER INHABILITACION VIGENTE SEGUN EL
REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO -RNSDD
Yo {(Nombres y APellidos)...ixssa- sttt B0 v isrmentou ivovse ctmssbtsophissonssssattisasesatsn identificado(a)
CON-DNL NN it SR 80 . Con dOMICIlIO BN .ovivrivirirenreisieiieis s del
\ DiStrito........corerreens Provincia................ , Departamento...........oc..eeweereeeriicens
N\ DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

No tener inhabilitacién vigente para prestar servicios al Estado, conforme al REGISTRO
NACIONAL DE SANCIONES DE DISTITUCION Y DESPIDO — RNSDD.

Formulo la presente declaracién en aplicacion del principio de veracidad establecido en los
{ articulos 49° y 51° del Decreto Supremo N © 004-2019-JUS - Texto Unico Ordenado de la Ley

* | del Procedimiento Administrativo General.

del 2,022.
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ANEXO N° 6

DECLARACION JURADA DE NO ENCONTRARSE EN EL REGISTRO DE DEUDORES
ALIMENTARIOS MOROSOS — REDAM

Y0, (NOmMbres y Apellidos)........ccurvimrmimrmmnisniieisinminrissssissisn s identificado(a) con
DN IS N et~ Con'domicilioen ... rereeetesstetariorsssessovacezs del Distrito....cseeesiiiaatiieL
POV I e o o aeeni , Departamento.........ccooeeeieiiiniienes

DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

NO estar registrado en el REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS - REDAM
creado y regulado por la Ley N° 28970 y su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo
N° 002-2007- JUS.

[ ] Sl estar registrado en el REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS - REDAM
creado y regulado por la Ley N° 28970 y su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo
N° 002-2007-JUS.

Formulo la presente declaracién en aplicacién del principio de veracidad establecido en los
articulos 49° y 51° del Decreto Supremo N°004-2019-JUS - Texto Unico Ordenado de la Ley del
Procedimiento Administrativo General .

Eimarse e demsnt: del 2,022,

Fl e .
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