[image: image1.png]OFICINA DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD ALTO HUALLAGA

GOBIERNO REGIONAL

SAN MARTIN -
—DIRESA — “ANO DE LA UNIDAD, LA PAZ Y EL DESARROLLO”





BASES DEL PROCESO DE SELECCIÓN DE PERSONAL MODALIDAD DECRETO LEGISLATIVO N°1057 – CAS - CONVOCATORIA N°001-2023-UE-403-OGESS-AH/DG. 

ANEXO Nº 01
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
Yo……………………………………………identificado con    D.N.I.………………, domiciliado en …………………………………………, provincia…………………………; que teniendo conocimiento del Proceso de Selección 276 N° 002-2023, para la Unidad Ejecutora 403–Oficina de Gestión de Servicios de Salud de Alto Huallaga, de la Dirección Regional de Salud San Martín. 

Solicito participar en el proceso de selección para cubrir el puesto con Código Puesto N° ………, con cargo funcional de…………………………………………, en el establecimiento (Sede OGESS, Unget; Hospital, C.S; P.S) de………………………………………………, con código AIRSHP N°………………. Comprometiéndome a cumplir con todo lo establecido en la presente base publicada para tal efecto y de adjudicar la plaza me comprometo a laborar el tiempo estipulado en la misma.

                                                                            Tocache, ……de……………………de 2023.
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Anexo 02

MODELO FICHA DE RESUMEN CURRICULAR

1. Datos personales

	DNI
	

	Nombres y Apellidos
	

	Fecha de Nacimiento
	

	Lugar de Residencia
	

	Dirección
	

	Teléfono celular
	

	Teléfono fijo
	

	Correo Electrónico
	

	Medio por el cual se enteró del proceso
	


Los datos aquí incluidos en su oportunidad deberán ser acreditados. Cuando el postulante no adjunte los datos y documentos necesarios para la evaluación, dicho formato no merecerá evaluación alguna por parte del mismo.

2. Formación académica (al completar los campos comience por la formación más reciente)

	FORMACION ACADÉMICA
	Nombre de la Institución
	Grado académico
	Profesión o especialidad 
	Mes/año
	Años de Estudios

	
	
	
	
	Desde
	Hasta
	

	Educación Primaria Completa
	 
	 
	 
	
	
	 

	Educación Secundaria Completa
	 
	 
	 
	
	
	 

	Formación Técnica
	 
	 
	 
	
	
	 

	Formación Universitaria
	 
	 
	 
	
	
	 

	Maestría
	 
	 
	 
	
	
	 

	Segunda Carrera de Especialización 
	 


	 
	 
	
	
	 

	Doctorado
	 
	 
	 
	
	
	 

	Diplomado
	 
	 
	 
	/
	/
	 

	Otros estudios (técnicos)
	 
	 
	 
	/
	/
	 

	
	
	
	

	COLEGIATURA (sólo si es profesional)
	SI
	NO
	

	¿Es usted colegiado?
	 
	 
	

	¿Se encuentra habilitado?
	 
	 
	

	
	
	
	

	    (En ambos casos)
	
	

	OBSERVACIONES (ACREDITAR)
	SI
	NO
	

	Persona con discapacidad
	 
	 
	

	Persona licenciada FF. AA
	 
	 
	

	
	
	
	


	CAPACITACIONES COMPLEMENTARIAS (Acorde para el cumplimiento de los requisitos mínimos)

	* Se considera a partir de la obtención del Título Técnico o profesional.

	* Considera capacitaciones que tengan como máximo 5 años de antigüedad respecto al presente proceso.

	CURSOS (Relacionados con el perfil del puesto), incluido idiomas, computación, software especializado, considere agregar el nivel alcanzado, acordes a los requisitos del perfil.
	INSTITUCIÓN
	TIEMPO DE DURACIÓN

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	TOTAL, DE HORAS


	


I. .  EXPERIENCIA LABORAL (Rellenar con aquellos puestos de trabajo afines a las funciones del servicio solicitado y empezar por el último) Se considera a partir de la obtención del Título Técnico o Profesional.

	
	
	X
	
	
	
	

	Empresa y/o Institución
	Cargo
	Funciones principales
	Fecha de inicio
	Fecha de término
	Años/meses/días  de experiencia

	 


	 
	 
	        /      /
	        /      /
	 

	 


	 
	 
	       /      /
	       /      /
	 

	
	 
	 
	       /      /
	       /      /
	 

	 
	 
	 
	       /      /
	       /      /
	 

	
	
	
	       /      /
	       /      /
	

	
	
	
	       /      /
	       /      /
	

	
	
	
	       /      /
	       /      /
	

	
	
	
	       /      /
	       /      /
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Fecha: _____/______/________
	
	
	
	TOTAL, AÑOS DE EXPERIENCIA
	 


DECLARO BAJO JURAMENTO QUE LA INFORMACIÓN QUE HE PROPORCIONADO, ES VERAZ Y ASUMO LAS RESPONSABILIDADES Y CONSECUENCIAS LEGALES QUE ELLA PRODUZCA.

ANEXO Nº     03

DECLARACIÓN JURADA

El que suscribe, .................................................................., identificado con DNI N°……......................  con domicilio real   en el................................................................, estado civil ………………natural del Distrito de……………...............Provincia de....................................... 

DECLARO BAJO JURAMENTO:

· No haber sido sancionado por ninguna Entidad Pública. (De haberlo sido, deberá adjuntar su rehabilitación).

· No encontrarme inhabilitado o sancionado por mi Colegio Profesional (si fuera el caso).

· No encontrarme inhabilitado para ejercer cargo en el Estado.

· No tener inhabilitación vigente en el Registro Nacional de Sanciones de Destitución y despido-RNSDD.

· No encontrarme incurso en caso de Nepotismo.

· No tener sanción vigente en el Registro Nacional de Proveedores.

· Tener disponibilidad inmediata para la suscripción del contrato.

· Que la información detallada en mi Currículum Vitae, así como los documentos que se incluyen, son verdaderos.

· No estar incluido en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos (REDAM).

· No estar incluido en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles en agravio del Estado o por otros delitos.

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier acción de verificación que compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaración   jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.

Tocache, …………….......... de............................... de 2023.


 ANEXO Nº 04

DECLARACIÓN JURADA

El que suscribe, ................................................................, identificado con DNI N°……....................... y con domicilio real   en el....................................................................., estado civil …………………. natural del Distrito de………....................……Provincia de............................................... 

DECLARO BAJO JURAMENTO:

Afiliado al Sistema Nacional de Pensiones – ONP, o al Sistema Privado de Pensiones – AFP.

RÉGIMEN PENSIONARIO

Elijo el siguiente régimen de pensiones:


CUSPP Nº ………………………………….


Otros……………………………………………









OPCIONAL: 

Solo para los que vienen prestando servicios en la Institución antes del concurso.


Tocache, ....... de.............................de 2023.


ANEXO Nº 05

DECLARACIÓN JURADA

 Ley Nº 26771 y D.S, Nº 021-2000-PCM 

Yo………………………………, identificado con    D.N.I.…………………Domiciliado en el ……………………………………, distrito de ..................................Provincia de ................................

En cumplimiento a las disposiciones legales vigentes, DECLARO BAJO JURAMENTO DE LEY, NO TENER NINGUN PARIENTE CON LA FACULTAD DE NOMBRAMIENTO Y/O CONTRATACIÓN DE PERSONAL, HASTA EL CUARTO GRADO DE CONSANGUINIDAD (4º) Y SEGUNDO GRADO (2º) DE AFINIDAD, O QUE TENGAN INJERENCIA DIRECTA O INDIRECTA EN EL NOMBRAMIENTO O CONTRATACIÓN DE PERSONAL QUE TRABAJEN EN EL GOBIERNO REGIONAL SAN MARTIN, de acuerdo a lo dispuesto por la Ley Nº 26771 y su Reglamento aprobado por D.S. Nº 021-2000-PCM, modificado por D.S. Nº 017- 2002-PCM; así mismo como medida de control consigo los nombres de los parientes en los grados correspondientes. 

Tocache, .......... de .................................. del 2023. 


ANEXO N° 06

DECLARACIÓN JURADA

Conste por el presente documento, la Declaración Jurada que formulo 

Yo……………………………, identificado con D.N.I…………………… Domiciliado en el…………………………………….Distrito de................................Provincia de..................................

En cumplimiento a las disposiciones legales vigentes, DECLARO BAJO JURAMENTO DE LEY, NO TENER ANTECEDENTES PENALES, JUDICIALES NI POLICIALES; ASÍ COMO CUMPLIR CON LOS PRINCIPIOS DE IDONEIDAD Y HONESTIDAD PARA EL ACCESO Y EJERCICIO DE LA FUNCIÓN PÚBLICA, ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 6º DE LA LEY Nº 27815 "LEY DEL CÓDIGO DE ÉTICA DE LA FUNCIÓN PÚBLICA". 

Tocache, .......... de .................................. del 2023.

ANEXO N° 07

DECLARACIÓN JURADA 

Yo,……………………………………………………, Identificado con D.N.I.…………………Domiciliado en el……………………………………..Distrito de …...........................Provincia de .................................

Al amparo del principio de veracidad, 

Declaro bajo juramento lo siguiente: 

· Que no me encuentro inhabilitado administrativa o judicialmente para contratar con el Estado. 

· Que no he sido condenado ni me hallo procesado por delito doloso. 

· Que, no me encuentro imposibilitado para contratar con el Estado al no registrar sanción alguna por despido o destitución bajo el régimen laboral privado o público, sea como funcionario, servidor u obrero. 

· Que no tengo impedimento para ser postor o contratista, según las causas contempladas en el Art. 9° de la Ley de Contrataciones y Adquisiciones del Estado, ni en ninguna otra causal contemplada en alguna disposición legal o reglamentaria de ser postor o contratista del Estado. 

· Que no percibo otros ingresos provenientes del Estado, de percibir otro ingreso distinto a la actividad docente o por ser miembro únicamente de un órgano colegiado. 

· Que de encontrarme en alguno de los impedimentos previstos en el presente documento, acepto la nulidad del contrato a que hubiera lugar, sin perjuicio de las acciones legales correspondientes. 

Manifiesto que lo mencionado responde 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 artículo 428 y el artículo 438 del Código penal, que prevé pena privativa de libertad de hasta 04 años, para los que hacen una falsa declaración, violando el principio de veracidad, así como para aquellos que cometen falsedad simulando o alterando la verdad intencionalmente. 

Tocache, ........de .............................. del 2023.


ANEXO 08

DECLARACIÓN JURADA PARA BONIFICACIÓN POR DISCAPACIDAD

El que suscribe,_______________________________________________,con DNI N°______________,  de_____años de edad, Estado Civil_________________, y profesión_______________________,a fin de cubrir la plaza de_______________________________ declaro al amparo de la Ley de Simplificación Administrativa N° 25035 y su reglamento D.S. N° 07089-PCM:

Declaro bajo juramento:

Ser discapacitado con REGISTRO NACIONAL DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD N° __________ emitida por el CONADIS que según lo establecido en la Ley N° 27050, Ley General de la personal con Discapacidad, otorga una bonificación por discapacidad del quince por ciento (15%).

Declaro bajo juramento que los datos consignados expresan la verdad sujetándome a lo dispuesto por la Ley de Simplificación Administrativa N° 250358 y su reglamento D.S. N° 07089-PCM, para efectos de fiscalización posterior y asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal que diera lugar la falsedad, inexactitud de la presente declaración jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.





Tocache, _______ de _______________ Del 2023.

__________________________

Firma del postulante

DNI N° _______________

ANEXO 09

DECLARACIÓN JURADA PARA BONIFICACIÓN POR LICENCIATURA DE LAS FUERZAS ARMADAS
Yo, ______________________________________, con DNI N°_______________, de______ años de edad, Estado Civil________________, y profesión_________________, a fin de cubrir la plaza de __________________________ declaro al amparo de la Ley de Simplificación Administrativa N° 25035 y su reglamento D.S. N° 07089-PCM:

Declaro bajo juramento:

Ser Licenciado de las Fuerzas Armadas con Libreta Militar N° ________________________, y de conformidad de lo establecido en la Resolución de Presidencial Ejecutiva N° 61-0110-SERVIR/PE, establece asignar una bonificación de diez por ciento (10%) sobre el Puntaje de la entrevista personal en concursos para puestos de trabajo en la Administración Pública en beneficio del personal Licenciado de las Fuerzas Armadas.

Declaro bajo juramento que los datos consignados expresan la verdad sujetándome a lo dispuesto por la Ley de Simplificación Administrativa N° 250358 y su reglamento D.S. N° 07089-PCM, para efectos de fiscalización posterior y asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal que diera lugar la falsedad, inexactitud de la presente declaración jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.





Tocache, _______ de _______________ del 2023.

__________________________

Firma del postulante

DNI N° ------------------

ANEXO 10

DECLARACIÓN JURADA PARA BONIFICACIÓN POR SERUMS EN ZONA ALEJADA
Yo, ______________________________________, con DNI N° _______________, de ______ años de edad, Estado Civil ________________, y profesión_________________, a fin de cubrir la plaza de __________________________ declaro al amparo de la Ley de Simplificación Administrativa N° 25035 y su reglamento D.S. N° 07089-PCM:

Declaro bajo juramento:

Haber realizado mi Servicio Urbano en Zona Alejada, como consta en la Resolución Directoral N° ________________________, y de conformidad de lo establecido en el Decreto Supremo Nº 007-2008-SA, que establece asignar una bonificación de……..%  Por el Quintil de Pobreza………; el Puntaje se otorga a la nota final en concursos para puestos de trabajo en la Administración Pública en beneficio del personal Médico y otro profesional de la salud.

Declaro bajo juramento:

Que, los datos consignados expresan la verdad sujetándome a lo dispuesto por la Ley de Simplificación Administrativa N° 250358 y su reglamento D.S. N° 07089-PCM, para efectos de fiscalización posterior y asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal que diera lugar la falsedad, inexactitud de la presente declaración jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.





Tocache, _______ de _______________ del 2023.

__________________________

Firma del postulante

DNI N° ------------------

ANEXO   11

DECLARACION JURADA DE NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES DE REPARACIONES CIVILES (REDERECI)
Yo, ................................................................., identificado (a) con DNI N° .............................., con domicilio en ..............................................................................., distrito de………..........., provincia de……………… y departamento de………………………..

Declaro bajo juramento:

Que, no me encuentro inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles (REDERECI) y, por lo tanto, de no contar con ninguno de los impedimentos establecidos en el artículo 5 de la Ley N° 303531 (Ley que crea el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles-REDERECI) para acceder al ejercicio de la función pública y contratar con el Estado.

En caso de resultar falsa la información que proporciono, me sujeto a los alcances de lo establecido en el artículo 411 del Código Penal, concordante con el artículo 33 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo N° 006-2017-JUS.

En mérito a lo expresado, firmo el presente documento.

San Martin, a los......... días del mes de..............................de 2023.

.........................................

Firma

DNI N°...............................

1 “Artículo 5. Impedimento para acceder al ejercicio de la función pública y contratar con el Estado

Las personas inscritas en el REDERECI están impedidas de ejercer función, cargo, empleo, contrato o comisión de cargo público, así como postular y acceder a cargos públicos que procedan de elección popular.

Estos impedimentos subsisten hasta la cancelación íntegra de la reparación civil dispuesta.

Lo dispuesto en el párrafo anterior es inaplicable a las personas condenadas por delitos perseguibles mediante el ejercicio privado de la acción penal”.

Anexo 12

FORMATO DE RECLAMOS

FECHA: ………………………………………………………………………………………………

NOBRES YAPELLIDOS: …………………………………………………………………………...

DNI: …………………………………………………………………………………………………...

DOMICILIO: ………………………………………………………………………………………….

CELULAR: ……………………………………………………………………………………………

CORREO ELECTRONICO: ………………………………………………………………………..

CONDICION DE RESULTADOS: (Marque el motivo de su reclamo)

NO APTO

(     )

DESCALIFICADO
(     )

DESCRIPCION BREVE DEL RECLAMO (llenar con letra imprenta y legible)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

                                                                            Tocache, ……… de…………………de 2023.
           .

__________________________

FIRMA

DNI: …………………….
Firma: …………………………………………………………………………


D.N.I: ………………………........................................................


Nombre: ……………………………………………………………………. 





........………………………………………


Firma del Usuario





DNI: …………………………………..











Huella Digital








........……………………..……………….


Firma del Usuario





DNI: …………………………………..











Integra





Pro Futuro





Hábitat





Prima





Sistema Privado de Pensiones





Sistema Nacional de Pensiones





Afiliación al Régimen Pensionario





SI





NO





----------------------------------------------


FIRMA DEL USUARIO


DNI: …………………………………..





Firma: ………………………………………………………………


Nombre: ……………………………………………………………


D.N.I.………………………………………………………………….








Firma: ………………………………………………………………


Nombre: ……………………………………………………………


D.N.I.…………………………………………………….








Firma  : ………………………………………………


Nombre : ……………………………………………


D.N.I.:…………………………………………………
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