
 

 

 

Sera DESCALIFICADO El postulante que oculte información y/o consigne información falsa será excluido del proceso de 
selección de personal; en caso de haberse producida la contratación deberá cesar por comisión de falta grave con arreglo a 
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GERENCIA DE ADMINISTRACIÒN 
Y FINANZAS 

Unidad de Recursos Humanos y 
Gestión de Riesgos 

ANEXO 01 

SOLICITUD DE POSTULACIÓN Y DECLARACIÓN JURADA DE CUMPLIR CON LOS REQUISITOS BÁSICOS 

Y PERFILES 

 

PROCESO CAS Nº  03-2024-HMLO             

CÓDIGO DE PUESTO: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DENOMINACIÓN DEL PUESTO AL QUE POSTULA: …………………………………………………………………….……..………………………………….…………. 

AREA SOLICITANTE: ………………………………………………………………………………………………………………………..………………………. 

Señor 
M.C JOSE MANUEL DE LA CRUZ VALIENTE 
Director General 
HOSPITAL MUNICIPAL LOS OLIVOS  
Presente. - 

 
Yo, ………………………………………………………………………………………………………………………….……, con DNI Nº…………………………………………., y con 

domicilio en: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..mediante la presente, 

me apersono y presento la documentación que sustenta mi postulación al proceso de selección CAS 

Nº ______-_____-HMLO al puesto de ……………………………………………………….………………………………………….……………………… 

convocado por el Hospital Municipal Los Olivos. 

 

En ese sentido y cumpliendo los requisitos básicos y perfiles establecidos en la publicación, solicito a 

Usted, se disponga el trámite correspondiente ante la Unidad de Recursos Humanos y Gestión de 

Riesgo del Hospital Municipal Los Olivos. Asimismo, de resultar ganador adjuntaré físicamente 

los documentos solicitados y presentados de manera virtual. 

 

Sin otro particular quedo de Usted. 

 

Atentamente;  

Los Olivos,        de                del 2024 

 

 

 

Firma:…………….………………………… 

 

DNI:…………………………………………..  
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DECLARACIÓN JURADA “A” 

Yo, ___________________________________________________________, identificado(a) con DNI 

Nº_______________ postulante en el proceso de selección CAS Nº__________________, DECLARO 

BAJO JURAMENTO:  

 No tener condena por delito doloso, con sentencia firme. 

 No tener inhabilitación administrativa ni judicial vigente con el Estado. 

 No tener impedimento para ser trabajador/a, expresamente previstos por las 
disposiciones legales y reglamentarias sobre la materia. 

 No tener inhabilitados mis derechos civiles y laborales, ni contar con inhabilitación 
del colegio profesional.  

 No estar inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles por Delitos 
Dolosos (REDERECI) ni en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos (REDAM). 

 No contar con inhabilitación o suspensión vigente administrativa o judicial, inscrita 
o         no, en el Registro Nacional de Sanciones de Destitución y Despido (RNSDD). 

 No encontrarme inscrito en el Registro Nacional de Sanciones contra Servidores 
Civiles (RNSSC). 

 No percibir simultáneamente remuneración, pensión u honorarios por concepto de 
locación de servicios, asesoría o consultorías, o cualquier otra doble percepción o 
ingresos del Estado, salvo por el ejercicio de la función docente efectiva y la 
percepción de dietas por participación en uno (1) de los directorios de entidades o 
empresas estatales o en tribunales administrativos o en otros órganos colegiados. 

 Que la documentación que presento en la etapa de evaluación curricular es copia 
fiel de la original, la misma que obra en mi poder. 

 Que la formación académica que acredito para la etapa de evaluación curricular es 
fidedigna, para lo cual me someto a la fiscalización posterior aleatoria que se pueda 
realizar en las instituciones académicas donde he cursado estudios. 

 Que la experiencia laboral que acredito para la etapa de evaluación curricular es 
fidedigna, para lo cual me someto a la fiscalización posterior aleatoria que se pueda 
realizar en los centros laborales donde me he desempeñado anteriormente. 

 Que carezco de antecedentes Judiciales, Penales y Policiales. 

 Declaro bajo juramento: 
 

NO, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, 
segundo de afinidad, vínculo conyugal, de convivencia o unión de 
hecho, concubino o progenitor de mi hijo, con servidores, 
funcionarios o directivos del Hospital Municipal Los Olivos. 

 

 

SÍ, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, 
segundo de afinidad, vínculo conyugal, de convivencia o unión de 
hecho, concubino o progenitor de mi hijo, con servidores, 
funcionarios o directivos de la Municipalidad de Miraflores. 

 
 

En caso el postulante marque la 2da alternativa (SI), señale lo siguiente: 
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Asimismo, autorizo a la entidad a realizar las investigaciones correspondientes para constatar la 
veracidad de esta información y en caso de no ser veraz o correcta la información o presentar 
inconsistencias, proceder a desvincularme del proceso de selección, de considerarlo pertinente.  
 
 

 

__________, _______ de _________________ de 20____ 
 
 
 
 

_________________________________ 

Firma 

Nombres y apellidos: 

 
 

 

     

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

El nombre de la persona con la que es 
pariente o tiene vínculo de afinidad, 
conyugal, de convivencia o unión de hecho, 
concubino o progenitor de mi hijo, en la 
entidad. 

 

Cargo que ocupa la persona con la que es 
pariente o tiene vínculo de afinidad, 
conyugal, de convivencia o unión de hecho, 
concubino o                   progenitor de mi hijo en la 
entidad. 

 

El grado de parentesco con la persona 
hasta el cuarto grado de consanguinidad, 
segundo de afinidad, o si es cónyuge, 
conviviente o unión 
de hecho, concubino o progenitor de mi 
hijo. 
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DECLARACIÓN JURADA DE AUTORIZACIÓN DE COMUNICACIONES POR CORREO ELECTRONICO 
 

 
Yo............................................................................................................................ identificado, con DNI 
....................................., domicilio en .........................................................................................., distrito 
de ............................, provincia ........................, departamento ......................., con teléfono fijo 
Nº..........................., teléfono celular N°........................., declaro bajo juramento que para efectos de 
notificación de cualquier acto administrativo o de administración conforme al artículo 24° de la Ley 
N° 274441, señalo el correo electrónico ………………………………………………………, como medio de 
notificación valido y eficaz, mediante por el cual me daré por enterado respecto a las notificación 
que emita el Hospital Municipal Los Olivos.  
 
Asimismo comunicaré a la municipalidad cualquier cambio de mi correo electrónico o domicilio 
señalado, dentro de los 05 días calendario de realizado, de no comunicarlos se entenderá notificado 
en los correos electrónicos y domicilio autorizados precedentemente.  
 
Firmo la presente declaración, de conformidad con lo establecido en el Art. 51.1 del Texto Único 
Ordenado de la Ley N° 27444, “Ley de Procedimiento Administrativo General”, aprobado mediante 
Decreto Supremo N° 004-2019-JUS2. Por lo que suscribo la presente en honor a la verdad. 
 
 

Los Olivos,          de                del 2024 

 

 

 

Firma:…………….………………………… 

DNI:…………………………………………..  

                    

 
 
 
 
 
 
 
 

  

 

                                                 
1 Decreto Supremo N° 004-2019-JUS Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General Artículo 20, numeral 20.4.- El 
administrado interesado o afectado por el acto que hubiera consignado en su escrito alguna dirección electrónica que conste en el expediente puede ser 
notificado a través de ese medio siempre que haya dado su autorización expresa para ello. Para este caso no es de aplicación el orden de prelación dispuesto 
en el numeral 20.1. (…) 
2 Decreto Supremo N° 004-2019-JUS Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General Art. 51.1 Todas las declaraciones 
juradas, los documentos sucedáneos presentados y la información incluida en los escritos y formularios que presenten los administrados para la realización de 
procedimientos administrativos, se presumen verificados por quien hace uso de ellos, respecto a su propia situación, así como de contenido veraz para fines 
administrativos, salvo prueba en contrario. En caso de documentos emitidos por autoridades gubernamentales o por terceros, el administrado puede acreditar 
su debida diligencia en realizar previamente a su presentación las verificaciones correspondientes y razonables. 


