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ANEXO N.º 02
CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS MÍNIMOS

I.	DATOS DEL POSTULANTE
APELLIDOS Y NOMBRES	:	______________________________________________
	CARGO				:	______________________________________________
	NIVEL O CATEGORÍA
	REMUNERATIVA ACTUAL	:	_______________________

II.	EVALUACIÓN DE LOS REQUISITOS
a) Tiempo Mínimo de Permanencia en el nivel actual:


____________ años,   __________________ meses y _________________ días

b) Capacitación requerida, obtenidas en los últimos cinco (05) años:

	N.º
	NOMBRE DE LA ACTIVIDAD EDUCATIVA
(1)
	AÑO
	HORAS LECTIVAS
	CREDITOS
	FOLIO
	CUMPLE
(Solo para llenar Comisión)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	




Puente Piera, __________ de _________________ de 2026





______________________________
Firma del Postulante
DNI/CE/otros (Especificar)





(1) Son las actividades educativas en las modalidades de diplomado, curso, taller, pasantía o afines, vinculados a su función, cargo, profesión o carrera.
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