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Año del Bicentenario, de la consolidación de nuestra Independencia, y de la conmemoración de las heroicas batallas de Junín y Ayacucho”




ANEXO N° 1
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
CONCURSO INTERNO DE ASCENSO Y CAMBIO DE GRUPO OCUPACIONAL N° 001-2024-HNAL PARA COBERTURA DE PLAZAS VACANTES PRESUPUESTADAS EN EL HOSPITAL NACIONAL “ARZOBISPO LOAYZA”
Señor Presidente/a de la Comisión del Concurso Interno de Ascenso para Cobertura de Plazas Vacantes
Yo, ____________________________________________________________________  identificado (a) con DNI N°____________, con domicilio en __________________________; distrito de ____________________Provincia de ____________________ y departamento____________________, ocupando el puesto de ________________________, Nivel Remunerativo ________ con el debido respeto me presento y expongo:
Acudo a usted, para solicitar se me considere en el Concurso Interno de Ascenso y Cambio de Grupo Ocupacional N” 001-2024-HNAL para Cobertura de Plazas Vacantes Presupuestadas, existentes en el Presupuesto Analítico de Personal del Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, a fin de ascender del Nivel ______ al Nivel ________; en ese sentido, adjunto los Anexos 2 y 3, para la evaluación correspondiente.
Por tanto, manifiesto mi voluntad de someterme a los criterios, procedimientos, evaluaciones y requisitos establecidos en los lineamientos.






Lima,      de octubre de 2024




Firma: ________________________
DNI.N°: ______________________

ANEXO N° 02
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS MÍNIMOS
FICHA RESUMEN
N° DE CONVOCATORIA: CONCURSO INTERNO DE ASCENSO Y CAMBIO DE GRUPO OCUPACIONAL N° 001-2024-HNAL
1. DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRES:
CARGO:
GRUPO OCUPACIONAL:
NIVEL REMUNERATIVO:
2. EVALUACIÓN DE LOS REQUISITOS MÍNIMOS:
A) TIEMPO MÍNIMO DE PERMANENCIA EN EL NIVEL:       AÑOS,    MESES,     DÍAS
B) CAPACITACIÓN REQUERIDA (SOLO SE TOMARÁ EN CUENTA LAS CAPACITACIONES DE LOS ULTIMOS CINCO AÑOS) SETIEMBRE 2019 - SETIEMBRE 2024
	AÑO 2024
	HORAS

	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	

	AÑO 2023
	HORAS

	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	

	AÑO 2022
	HORAS

	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	

	AÑO 2021
	HORAS

	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	

	AÑO 2020
	HORAS

	
	

	
	

	TOTAL
	

	AÑO 2019
	HORAS

	
	

	
	

	
	

	TOTAL
	



C) CUMPLO CON LOS REQUISITOS MINIMOS ESTABLECIDOS EN EL MANUAL CLASIFICADOR DE CARGOS, APROBADO MEDIANTE RESOLUCION SECRETARIAL N° 230-2022-MINSA Y MODIFICATORIAS.


FIRMA: ________________________________	DNI N°: ____________________










ANEXO N° 3
DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER INHABILITACION VIGENTE SEGÚN EL REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO -RNSDD
Yo, ____________________________________________________________________  identificado (a) con DNI N°____________, con domicilio en __________________________________________; Distrito de ____________________ Provincia de ____________________ y departamento____________________, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
No tener inhabilitación vigente para prestar servicios al Estado, inscrito en el REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DISTITUCION Y DESPIDO — RNSDD.
Formulo la presente declaración en aplicación del principio de veracidad establecido en los artículos 49° y 51° del Decreto Supremo N° 004-2019-JUS - Texto Único Ordenado de la Ley del Procedimiento Administrativo General.
Lima, ………… de Octubre de 2024




_____________________________
Firma:









[bookmark: _GoBack]
image1.png
Ministerio Hospital Nacional
de Salud Arzobispo Loayza





