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ANEXO N° 04
FICHA DE RESUMEN CURRICULAR

N2 DE PROCESO:

NOMBRE DEL PUESTO:

l. DATOS PERSONALES:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

s
Y, NACIONALIDAD:
/
4 ESTADO CIVIL:

Lugar dia/mes/afio

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

RUC:
N° BREVETE: (S| APLICA)
DIRECCION:
Avenida/Calle Ne Dpto.

CORREO ELECTRONICO:

CIUDAD:
DISTRITO:
y TELEFONO FIJO: CELULAR:
¥

COLEGIO PROFESIONAL: (S| APLICA)

. |
REGISTRO N° : HABILITACION: Sl — NO E

LUGAR DEL REGISTRO:

/ realizado SERUMS.
/

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de egresado y el certificado de SECIGRA.
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N Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se acredite haber

A
SERUMS (SI APLICA) : SI ‘: NO E
Y7

SECIGRA (SI APLICA) : SI |: NO D
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PERSONA CON DISCAPACIDAD:
El/la participante es discapacitado/a:

S NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por CONADIS o el
Certificado de Discapacidad otorgado por las instituciones que sefiala la Ley N® 29973, Ley General de la
Persona con Discapacidad, en el cual se acredite su condicion.

2.1 Requiere Ajustes Razonables (Art. 50, Ley N°29973):

Sl NO

Si la respuesta es afirmativa, especifique que tipo de ajuste razonable requiere:

LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS:
El/la participante es licenciado/a de las fuerzas armadas:

S NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la autoridad
competente que acredite su condicion de licenciado.

DEPORTISTAS DE ALTO NIVEL:
El/la participante es Deportista de Alto nivel:

Sl NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la autoridad
competente que acredite su condicién de deportista de alto nivel.

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

Nivel
alcanzado
(1) Titulo
(1)

Nombre de la
Profesion/
Espegialidad

Universidad,
Instituto o
Colegio

Ciudad /
Pais

Estudios
Realizados
desde / hasta
(mes/afno)

Fecha ce
Extension del
Titula(2)
(DD/MMIAAN)

Doctorado

Maestria

Titulo
Universitario

" Bachillerato

Egresado de
Estudios
Universitarios

Titulo Técnico

Egresado de
Estudios
Técnicos

Secundaria
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9( ESPECIFICAR IDIOMA O DIALECTO ESTUDIADO:

Idioma 1:

o>

| Cursos y/o
capacitacion
Cursos y/o

| Hospital !
Carlas Lanfranco La Hoz,

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”

Nota:

(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen.
(2) Si no tiene titulo especificar si estd en trémite, es egresado o alin estd cursando estudios (OBLIGATORIO)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS:

QOtro Tipo de
estudios

Nombre de |a
" Especialidad o
curso u otros

Institucldh 2
Juniversidad

o centrode

estudios

Ciudad /
Pais

Estudios Realizados
desde / hasta mes
L
~(total horas)

Fecha de
extension
del titulo,
constancia o
~ certificado
(mes/afio
(mes/afio)

Segunda
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacidn

Post-Grado o
Especializacidn

capacitacion

Cursos y/o
capacitacién

Cursos y/o
capacitacion

Informatica

Informatica

Idiomas

Idiomas

VI. EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL:

Idioma 2:

Nivel
Idioma 2:

Detallar en cada uno de los siguientes cuadros, la experiencia laboral y/o profesional en orden cronolégico:
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j5eta e Tlem nel
2 0 en e
Ne Nombhre de la Cargo (Puesto) inicio Fecha de culminacidn oy ';{aﬁns
Entidad o Empresa |y Area/Oficina (dfa/mes/ (dia/mes/afio) e ’
: meses y dias)
afio)
1
Breve descripcion de la funcién desempefiada:
Marcar con aspa segun corresponda:
Piblica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
LU Tiempo en el
N Nombre de |a Cargo inicio Fecha de culminacion i :(aﬁas
Entidad o Empresa y Area/Oficina (dia/mes/ (dfa/mes/ afio) & :
p, meses dias)
afio)
2
3 Breve descripcion de la funcién desempefiada:
Marcar con aspa seglin corresponda:
Publica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
Ll Tiempo en el
N Nombre De La Cargo inicio Fecha de culminacién A :(aﬁus
Entidad o Empresa y Area/Oficina (dia/mes/ (dfa/mes/ afio) & 4
afio) meses dias)

Breve descripcion de la funcién desempefiada;

Marcar con aspa segun corresponda:
Publica (__), Privada (

__), ONG (__), Organismo Internacional (

__), Otro{ )

Breve descripcidn de la funcién desempefiada:

el Tlempo en el
3 8}
NE Nombre de la Cargo inlcia Fecha de culminacién o :J(a Aos
~ | entidad 0 empresa y Area/Oficina  (dfa/mes/ (dfa/mes/ afio) g %
. meses clfas)
_afio)
\ 4
7
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=2

3

5
Breve descripcion de la funcidén desempeiiada:
Marcar con aspa segun corresponda:
Plblica (), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__

Hospital
| Carlus Lanfranco L.a Hoz.

"Decenio de la lgualdad de Oporlunldades para Mujeres y Hombres”
“Afio de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia”

Marcar con aspa seguin corresponda:

Publica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )

F‘é’qh‘ade' s Tiempo en el
i Nombre de la Cargo Tnicio Fecha de culminacion cargo (afios
entidad o empresa y Area/Oficina (dfa/mes/ ~ (dia/mes/ afio) i §
e At i | meses dias)
afio) ‘
), Otro( )

Nota: Se podra aiiadir otro cuadro si es necesario.

Tiempo Total
(afios, meses, dias)

Experiencia (Registrar el tiempo total de experiencia general y especifica)

Experiencia Laboral General En el Sector Publico:
[

En total (Sector Pablico ylo Privado)

Experiencia Laboral Especifica En el Sector Publico:

En total (Sector Publico ylo Privado)

Nota: Considerar desde egresado y segln el detalle de lo registrado en el detalle de la experiencia laboral y/o profesional.

Asimismo, declaro que tengo los conocimientos para el puesto ylo cargo, segin bases del presente proceso CAS.
Marcar con un aspa segn corresponda:

Sl NO
VIl. REFERENCIAS LABORALES
Detallar como minima las referencias personales correspondientes a las tres tltimas instituciones donde
estuvo trabajando.
Nombre de jefe
Nombre de la entidad o empresa Cargo de la : . . }
N2 inmediato o Teléfono actual
referencia ;
persona que refiere

1
2

seprmvinl BB aaes 082026,

Firma
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