ANEXO 01
CARTA DE PRESENTACION DEL POSTULANTE
PROCESO DE CONVOCATORIA PARA EL CONCURSO PUBLICO N2 010-2023/MDC BAJO
EL REGIMEN DEL DECRETO LEGISLATIVO 728

Cefiores
MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE COCACHACRA
Comisién encargada del proceso de contratacion

PRESENTE
YO, ettt vt cre st e e e s e e aersreen bt sRe b bt abe (Nombres y Apellidos) identificado(a)
con DNI N° .. ., mediante la presente le solicito se me considere para

participar en eI Proceso N° PROCESO DE CONVOCATORIA PARA EL CONCURSO PUBLICO N° 010-
2023/MDC BAJO EL REGIMEN DEL DECRETO LEGISLATIVO 728, convocado por la
MUNICICPALIDAD DISTRITAL DE COCACHACRA, a fin de acceder al Servicio cuya denominacion
€5 1rutttruise ettt st et ereneseta et seasa et e et s R eetaRe e seasasaeseR eesEaeaesses e aneRe AsReRR e ses bRenRHRe e Y sRR SR aER s seneas

M&id lo cual declaro bajo juramento que cumplo integramente con los requ15|tos bésicos y
perfilesestablecidos en la publicacién correspondientes al servicio convocado y que adjunto a la
presente la documentacion requerida y declaraciones juradas solicitadas.

Cocachacra, ......... (o [T del 2023.

FIRMA -
DNI HUELLA

s



ANEXO 02
FICHA DE RESUMEN CURRICULAR

PROCESO DE CONVOCATORIA PARA EL CONCURSO PUBLICO N° 010-2023/MDC
BAJO EL REGIMEN DEL DECRETO LEGISLATIVO 728

PUESTO AL QUE POSULA:

1. DATOS PERSONALES:

DNI N°

APELLIDOS Y NOMBRES

DIA / MES / ANO

FECHA DE NACIMIENTO

DIRECCION

DISTRITO

ESTADO CIVIL

TELEFONO / CELULAR

TELEFONO FLJO

CORREO ELECTRONICO

ENTERO DE CAS

MEDIO POR EL CUAL SE

como NO APTO.

INFORMACION ADICIONAL

INFORMACION DE CALEGIATURA

Los datos consignados en esta ficha deberan ser acreditados en la etapa de evaluacidn
curricular. Cuando el postulante no adjunte documentos necesarios, sera declarado

OTROS (SI-NO)

Pertenece al cuerpo
de Gerente Pablicos

COLEGIO PROFESIONAL

N° COLEGIATURA

Condicién a la fecha
(HABILITADO, NO
HABILITADO)

Es Ud. Una persona
con Discapacidad

Es Ud. Licenciado de
| las Fuerza Armadas

REGIMENES DE PENSIONES (MARQUE CON “X” Y LLENE LO UE CORRESPONDA)

AFP

NOMBRE AFP

ONP

NINGUNO

CODIGO DE AFILIACION




2. FORMACION ACADEMICA (Completar obligatoriamente)

1

8Profesionales,
Especialidades
y/o Maestrias)

NOME':E DE NIVEL PROFESION O MES/ANO ANOS DE
INSTEUCISR AVANZADO | ESPECIALIDAD | DESDE | HASTA | ESTUDIO
FORMACION
TECNICA
FORMACION
UNIVERSITARIA
OTROS
| FSTUDIOS

Otros

Tener en cuenta que lo sefialado en la Formacién Académica, debera tener sustento

documentario. Cuando el postulante no adjunte documentos sustentorios a lo declarado,

serd declarado como NO APTO.

3. EXPERIENCIA LABORAL (completar obligatoriamente con aquellos puestos de trabajo

i
1

! Zafines a las funciones del servicio solicitado, iniciando por la experiencia mas reciente)

EMPRESA Y/O
INSTITUCION

UNIDAD
ORGANICA
/AREA

CARGO

DESCRIPCION DE LAS

FUNCIONES PRINCIPALLES | FECHA FECHA
RELACIONADAS AL ' INICIO TERMINO
PUESTO QUE POSTULA

"

MOTIVO DE
RETIRO

wie e

Declaro bajo juramento que la informacién que he proporcionado, es veraz y sumo las
responsabilidades legales que ello produzca. '

~ FIRMA
DNI

HUELLA




ANEXO 03

DESZLARACIéN JURADA DE NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES
' ALIMENTARIOS MOROSOS ~ REDAM

| (@ Z O OO OSSO RS identificada con DNI N°......oveeeennene. ,
CON dOMUCIHIO BN e e e e s s e e declaro bajo juramento
no tener deudas por concepto de alimentos, ya sea por obligaciones alimentarias establecidas
en sentencia 0 ejecutorias, o acuerdo conciliatorio con calidad de cosa juzgada, asi como
tampoco mantener adeudos por pensiones alimentarias devengadas sobre alimentos, que
ameriten la inscripcién del suscrito en el “Registro de Deudores Alimentarios Morosos” a que
hace referencia la Ley N°2970, Ley que crea el Registro de Deudores Alimentarios Morosos, y
/ su Reglamento, aprobado por Decreto Supremo N°002-2007-JUS, el cual se encuentra a cargo
- v bajo la responsabilidad del Consejo Ejecutivo del Poder Judicial.

Cocachacry, ......... DE e eereterereneene Del 2023

FIRMA ]
DNI HUELLA



ANEXO 04

DECLARACION JURADA
YO renteer et s et st ses s e s eem i e e s , identificado con D.N.I. N°......ccccevunuee y domiciliado
Cilurennsercserseesrnesseseessessensernessersarssrsasseranes , Distrito de......cccrevrreeneenene. PrOVInCia de .oveeeeccvcnvcccenns ¥
Departamento de ........coccvurevcrnns , manifestando mi deseo de postular en la presente Convocatoria

de Contratacion Administrativa de Servicios, declaro bajo juramento lo siguiente:

1. Que no tengo antecedentes penales ni policiales, asi como que no tengo conflicto de

intereses con la Municipalidad Distrital de Cocachacra.
2. Que gozo de buena salud.
Que la informacion sefialada y documentada ene | Curriculum Vitae adjunto es
verdadera, comprometiéndome a presentar los documentos originales que acrediten
la informacién, en caso que resulte seleccionado.

4. Que acepto y me someto a las normas y resultados del proceso.

to.....5.. Que me comprometo a cumplir con el horario, lugar de trabajo y las funciones
e sefialadas, en las bases del puesto al cual postulo, en caso sea seleccionado.

v s R -

w

Por lo expuesto asumo la responsabilidad por la veracidad de la informacion antes
mencionada.

FIRMA
DNI —
HUELLA




Anexo 05

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA NEPOTISMO — LEY N°26771 D.S N° 021-2000-PCM, D.S.
017-2002-PCM Y D.S. N° 034-2005-PCM

YO eunerereereersessestesasarsessssanessosnessasase sassssaresranas snmssssrmmsssnmnssasen identificado con D.N.I. N°....cocccvrveevrennnns al
amparo del Principio de Veracidad sefialado por el articulo 49° de TUO de la ley del
Procedimiento Administrativo General, DECLARADO BAJO JURAMENTO, lo siguiente:

(a/’ No tener en la institucién, familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad o por
razén de matrimonio, con la facultad de designar, nombrar, contratar o influenciar de manera
directa o indirecta en el ingreso o laborar a la MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE COCACHACRA.

Por lo cual declaro no me encuentro incurso en los alcances de Ley N° 26771 Y su Reglamento
aprobado por D.S. N° 021-2000-PCM vy sus modificatorias. Asimismo, me comprometo a no
participar en ninguna accién que configure ACTO DE NEPOTISMO, conforme a lo determinado
en las normas sobre la materia.

Declaro bajo juramento que en la MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE COCACHACRA, laboran las
persaiias cuyos apellidos y nombres indico, a quien(es) me une la relacién o vinculo de afinidad
{A) o consanguinidad (e), vinculo matrimonial (M) o unién de hecho (UH), sefialados a
continuacion.

@ - EN CASO DE TENER PARIENTES

Relacién Apellidos Nombres Area de Trabajo.

REALACION APELLIDOS | NOMBRES AREA DE TRABAJO

A |

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 articulo09 438° del

?ﬁﬁﬁﬁgmﬁenal

-1 —

Cocachacra, .....ccceveeceeneennes o [ 2R o [ -1 7. ¢ P §

DNI HUELLA

ren 2



ANEXO 06
DECLARACION JURADA DE CONOCIMIENTO DEL CODIGO DE ETICA DE L FUNCION PUBLICA

YO  ccccireenr et e en et s aseses e s aensessen ser s ses ses 0 con DNl N y domiciliado
ENurrerrerererersneere e cnrnesarsennenaeans Distrito de..coeerevrrcecrrieeneen. departamento........ceeeeinreecnceerenes
declaro bajo juramento, que:

Tengo conocimiento de la siguiente normatividad:

1. Ley N° 28496, “Ley que modifica el numeral 4.1 del articulo 4° Y el articulo 11° de la Ley
N°27815, Ley del Codigo de Etica de la Funcién Publica.
2. Decreto Supremo N° 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Cédigo
=~ de Etica de la Funcién Publica.

Asi mismo declaro que me comprometo a observarlas y cumplirlas en toda circunstancia.

€oCachacra, ...ccveinsveenens 8 evievveeinrerveeerireras del 2023

FIRMA
DNI HUELLA




ANEXQ 07
DECLARACION JURADA DE NOPERCIBIR OTROS INGRESOS DEL ESTADO

O e e e et ettt et et et enaes s aer et e e e e s con DNl N.vrvrercrenenne Y
(o 10T 01Tt 7= o [0 T =] o T , declaro
bajo juramento que:

[ () NO PERCIBO OTRO INGRESO POR EL ESTADO

{ ) SIPERCIBO OTRO INGRESO POR EL ESTADO

Firmo la presente declaracién, de conformidad con lo establecido en el articulo 42° de la Ley N°
27444 Ley del Procedimiento Administrativo General.

Cocachacra, ..evrecoerreens o [T del 2023

FIRMA
DNI HUELLA



ANEXO 08
DECLARACION JURADA DE NO TENER INHABILITACION O SANCION VIGENTE SEGUN RNSDD

YOt reeerireersessansseinsssnesensssssnnssassnssssasaresssssnensssssesasssssssnsssmsnass CON DN N iiiiiirieiienas Y domiciliado
Bl eureeerereiass es s se rves srersssreerrasnaresvaere vnsra es e R et ere s eraeesaea ey Rt te e Res EeateaReees seeereseegsmnat damnne soaanaenns , declaro
bajo juramento no tener inhabilitacion y/o sancién vigente para prestar servicios al Estado,
conforme al REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO — RNSDD (*)

Por lo expuesto, firmo y asumo la responsabilidad por la veracidad de la informacién antes
mencionada

Cocachacra, .eeceivvceeeeene. € i, ded 2023

bain

FIRMA
DNI HUELLA

(*) Mediante Resolucién Ministerial 0172007-PCM, publicado el 20 de enero de 2007, se aprobé
la “Directiva para el uso, registro y consulta del Sistema Electrénico del Registro Nacional de
Sanciones de Destitucién y Despido — RNSDD”. En ella se establece la obligacion de realizar
consulta o consultar que ningtin candidato se encuentre inhabilitado para ejercer funcién pablica
conforme al RSNDD, respecto de los procesos de nombramiento, designacién, eleccion,
contratacion laboral o de locacién de servicios. Asimismo, aquellos candidatos que se
encuentren con inhabilitacion vigente deberdn ser descalificados del proceso de contratacién,
no pudiendo ser seleccionado bajo ninguna modalidad.

Const



ANEXO 09
FORMATO PARA LEVANTAMIENTO DE INFORMACION DE SERVIDORES EN EL GRUPO DE
RIESGO — COVID 19

DECLARACION JURADA

Yo, identificado(a) con DNI/CE N° , declaro lo
siguiente respecto a mis condiciones de salud:

PRESENTO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES
CONDICIONES DE SALUD

ay )",, Mayor a 65 afios

Sl NO

%
%
i
/>> 7

T
3

(3

2
L/
PN
8

AN

e Hipertensidn arterial

Enfermedades cardiovasculares
Diabetes Mellitus

Obesidad con IMC de 40 a mas

Asma

i Enfermedades respiratorias crénicas
. Insuficiencia Renal crénica

Enfermedad o tratamiento inmunosupresor

*Factores de riesgo de acuerdo a Documento técnico aprobado mediante MINSA.

" Asimismo, declaro que dentro de mi vivienda residen los siguientes familiares que cuentan con
"‘"'"1 W/ /las siguientes condiciones que los ubican dentro del grupo de riesgo:
T4

FIRMA



