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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA RED DE SALUD DE HUAROCHIRI

Direccion Regional de Salud Gobierno Regional De Lima
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Aiio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

(MODELO DE ROTULO)

SENOR PRESIDENTE DE LA COMISION DE CONCURSO PARA LA COBERTURA DE
PLAZA VACANTE POR SUPLENCIA TEMPORAL (PLAZO FIJO) DE LA RED DE
SALUD DE HUAROCHIRI

CONCURSO ABIERTO POR SUPLENCIA TEMPORAL (PLAZO FIJO) N°001-2024-RSH

Puesto y Coédigo:

Nombres y Apellidos:

DNI:

Domicilio:

N° de celular:

Correo Electroénico:

N° de Folios Presentados:




GOBIERNO REGIONAL DE LIMA RED DE SALUD DE HUAROCHIRI
Direccion Regional de Salud Gobierno Regional De Lima

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Aiio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

(ANEXO 1)

SOLICITO: PARTICIPAR EN CONCURSO ABIERTO POR
SUPLENCIA TEMPORAL (PLAZO FIJO)
N°001-2024-RSH

Puesto/Cargo: Técnico/a en Enfermeria

Seinores:
Comision de Concurso para la Cobertura de Plaza Vacante por Suplencia Temporal (Plazo Fijo)
de la Red de Salud de Huarochiri

Presente.

De mi consideracion:

con DNI N , con domicilio legal en .....c.cociiiiiiiiiiiiiiii

usted con el debido respeto me presento y expongo:

Que, teniendo conocimiento del Concurso Abierto por Suplencia temporal (Plazo Fijo) N°
01-2024-RSH, el cual se llevara a cabo en la Red de Salud Huarochiri, y contando los
requisitos necesarios para ocupar la plaza de Técnico/a en Enfermeria, solicito aceptar
mi participaciéon en el presente Concurso, para lo cual me someto a lo dispuesto por las
normas vigentes para lo cual adjunto lo siguiente:

Solicitud de Inscripciéon (Anexo 1) y Boleta de Inscripcion

Declaracion Jurada (Anexo 02)

Declaracion Jurada de Nepotismo (Anexo 03)

Declaracion Jurada de no tener antecedentes penales, policiales y judiciales (Anexo
04)

Declaracién Jurada de Afiliaciéon al Régimen Previsional (Anexo 05)

Copia de Documento Nacional de Identidad (DNI)

Documento oficial emitido por la autoridad competente que acredita la Condicion
de Discapacidad y/o Licenciado de las Fuerzas Armadas, de corresponder. (caso
contrario omitir).

8. Curriculum Vitae (CV) documentado

9. Total folios:

o=

No o

Por lo expuesto: Ruego a usted senior presidente, aceptar mi solicitud por ser procedente
y justa.

Lima, _  de del 2024

Firma



ES

GOBIERNO REGIONAL DE LIMA RED DE SALUD DE HUAROCHIRI
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
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BOLETA DE INSCRIPCION

PLAZA A LA QUE POSTULA: Técnico/a en Enfermeria

DATOS DEL POSTULANTE:

APELLIDO PATERNO:

APELLIDO MATERNO:

NOMBRES:

NUMERO DE DNI:

DOMICILIO:

DISTRITO:

SEXO:

ESTADO CIVIL:

EDAD:

FECHA NACIMIENTO:

LUGAR NACIMIENTO:

INSTRUCCION:

SECUNDARIA
TECNICO
SUPERIOR
EGRESADO
BACHILLER
TITULADO

P —
— — — — — —
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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA RED DE SALUD DE HUAROCHIRI

Direccion Regional de Salud Gobierno Regional De Lima
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Aiio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

(ANEXO N° 02)

DECLARACION JURADA

E1 QUE SUSCIIDE, «neniiiiii e e et et ettt et e

identificado con DNI N°..................... , ¥y con domicilio legal en ........c.cooeiiiiiiiiiiiiiiiin.,
.............................................................................. , Estado civil ...................... natural
del Distrito de ....ccooviiiiiiiiiiiiiiiii i, , Provincia de ........coooiiiiiiiiiii

Departamento de.........coccvvvevviiiniiniinennnnn.

DECLARO BAJO JURAMENTO:

1. No tener vinculo laboral bajo el Decreto Legislativo N° 276 con otra entidad publica

2. Gozar de Buena Salud Fisica Mental

3. No encontrarme sancionado en ninguna entidad publica, (De haberlo sido, debera

adjuntar su rehabilitacion).

No encontrarme inhabilitado para ejercer cargo en el Estado.

No encontrarme inhabilitado o sancionado por mi colegio profesional (si fuere el caso).

No tener inhabilitacion vigente en el Registro Nacional de Sanciones contra Servidores

Civiles (RNSSC)

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

Registro de Deudores Judiciales Morosos (REDJUM)

No encontrarme incurso en caso de Nepotismo.

No tener antecedentes policiales ni penales.

0. Que la informacién detallada en mi Curriculum Vitae, asi como los documentos que se
incluyen, son verdaderos.

ook

S o®

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier accién de
verificacion que compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaracion jurada, asi
como la adulteracion de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento
de la entidad.

Lima, ........... de .o del 2024
)
FIRMA DEL DECLARANTE
———/
Huella

Formulo la presente declaracién jurada en virtud del principio de veracidad previstos en los articulos
IV numeral 1.7. y 42° de la Ley 27444 Ley de Procedimiento Administrativo General, sujetandose a
las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo con la legislacién nacional vigente.
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GOBIERNO REGIONAL DE LIMA RED DE SALUD DE HUAROCHIRI

Direccion Regional de Salud Gobierno Regional De Lima
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Aiio del Bicentenario, de la consolidacién de nuestra Independencia, y de la
conmemoracion de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho”

(ANEXO N° 03)
DECLARACION JURADA DE NEPOTISMO

Seifores de la Comision de Concurso para la Cobertura de Plaza Vacante por Suplencia
Temporal (Plazo Fijo) de la Red de Salud de Huarochiri

Presente.-

POT €] PIrESEIITE J0, «nentiiii it e
identificado/a con Documento Nacional de Identidad N° .........c.cocviiiiiiiiiiiiiiiniieeeenenes

o oYank Loyl F=Te Lo = T -3 o WA P

En virtud a lo dispuesto en la Ley N° 26771, modificado por Ley N° 30294 y su Reglamento
aprobado por Decreto Supremo N° 021-2000-PCM y sus modificatorias Decreto Supremo
N° 017-2002-PCM y Decreto Supremo N° 034-2005-PCM, DECLARO BAJO JURAMENTO
que:

o NO ( )
o SI{( )

Cuento con parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad y segundo de afinidad y por
razén de matrimonio a la fecha, los cuales se encuentren prestando servicios en la Red de

Salud Huarochiri.

De marcar la opcion SI, indicar el grado de parentesco.

ORGANO U OFICINA EN
NOMBRES Y APELLIDOS g:ﬁEl?TESCO DE LA QUE PRESTA
SERVICIO
Lima, ........... de .oooviiiiiiiin, del 2024

FIRMA DEL DECLARANTE

Formulo la presente declaracién jurada en virtud del principio de veracidad previstos en los articulos
IV numeral 1.7. y 42° de la Ley 27444 Ley de Procedimiento Administrativo General, sujetandose a
las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo con la legislacién nacional vigente.
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(ANEXO N° 04)

DECLARACION JURADA DE NO TENER ANTECEDENTES PENALES, POLICIALES NI
JUDICIALES

Y 0, et , identificado (a) con DNI N°
..................... , estado civil ........................... con domicilio legal en .................oiiiilL

DECLARO BAJO JURAMENTO NO CONTAR CON:

- Antecedentes Penales
- Antecedentes Judiciales
- Antecedentes Policiales

Asimismo, me comprometo a reemplazar la presente declaracion jurada por los certificados
originales, segin sean requeridos.

Lima, ........... de .ooviiiiin, del 2024

FIRMA DEL DECLARANTE

Formulo la presente declaracién jurada en virtud del principio de veracidad previstos en los articulos
IV numeral 1.7. y 42° de la Ley 27444 Ley de Procedimiento Administrativo General, sujetandose a
las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo con la legislacién nacional vigente.
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Direccion Regional de Salud Gobierno Regional De Lima
“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
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(ANEXO N°05)

DECLARACION JURADA DE AFILIACION AL REGIMEN PREVISIONAL

Me encuentro afiliado a algiin régimen de pensiones:

SI
NO

Elijo el siguiente régimen de pensiones:

En un plazo de cinco (05) dias habiles de adjudicar la plaza me comprometo a presentar
ante el Unidad de Personal mis documentos que acrediten mi afiliacién a algtn régimen
previsional y la solicitud de continuar aportando a dicho régimen, debiendo indicar si
suspendi los pagos o si me encontraba aportando un monto voluntario, y en su caso de
optar por aportar como afiliado regular, a fin que la Red de Salud Huarochiri efectte la
retencion correspondiente.

Sistema Nacional de Pensiones D. L.

N°19990
Sistema Privado de Pensiones D.L. N°
25897
HABITAT
HORIZONTE
INTEGRA
PROFUTURO
PRIMA

OTROS (Especificar nombre):

Lima, ........... de cooiiiiiiii del 2024

FIRMA DEL DECLARANTE

Apellidos y Nombres
DNI N°




