Gobierno Regional de Ica &t

GURE - ICA

ANEXO N° 02
FORMATO DE FICHA DE FOSTULACION {CUADRO EXCEL)

Cadigo AIRHSP Puesto al gue postula |

1. DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres
Fecha de Nacimiento Sexo Estado civll

Direccién Domiclllaria: Av./
Ir.f Calle/ Ne { Interior Urbanizactén Distrite

DNI/CE N’ de RUC

Telé&fona Fijo Teléfono Celular _{

Correo alectrdnice

2. FORMACION ACADEMICA (Consignar fa informacidn académica requerida para el puesto, de ser necesario, agregue mds celdas)
Nivel Educative Grado/Sttuacién acddemica Profesion o Especialldad Institucidn Fducativa Fecha de Inicio | Fecha de Egreso | N% Follo*

IMPORTANTE: En case de que el perfil de puesto requiera farmacidn técnica o universitaria FS INDISPENSASLE consignar las fechas de egreso para evaluar sy sxperiencia laboral general.

*56lo0 para ia etapa de Evaluacion Curricutar
COLEGIATURA

'2Fs usted colegiado? * T"éSe encuentra Habilirdo? =
Indfigue el Calegla Profesional al Indigue su N* de Celeglatura: _

@24 @ (83 [CY] gue se encuentra adscrito: e . Ne Folie

3. CURS05 O PROGRAMAS DE ESPECIALIZACION {Al registrar la informacidn comience por la mas reciente, de ser necesaric, agreghe mas celdas}

Programa/Cursa Estudiado Institucién Denominacidn def Curso/ Diplomado/Espeaclalizacld Cantidad de horas | N€ Folio*

* 55io para la etapa de Evaluacién Curncular

4, CONOCIMIENTOS DE OFIMATICA 5. CONOCIMIENTO EN IDIOMAS
Programa Dominio Idioma Dominio N2 Folio*

* Sio para |z etapa de Evaluaeidn Curricular

6. EXPERIENCIA LABORAL (De ser necesario, dupligue los cuadros para incluir otras experiencias laborales)
A Inicio | Fecha de Fin Tiempo Total
Empresa y/o Entidad rea/Lnidad Sector Puesto P CDCIL echage 2
Orgénica (dia/mes/afio) | (dia/mes/afio) | Aftos |Meses | Dias
= | 0 0 ]
Funclones Principalas
Motivo de retir [ neFolo |
Para la verificacién de referenclas laborales, sefiale la sigul infori idn del superiori i
Apellides y Nombras l Cargo ] | Teléfono |
REQUISITOS ADICIONALES [ T consignar la certificacion vigente raquerlds en las bases si es necesarlo}
¢Cuenta con la Certificacdn? =" [( §} su respuesta es: "SI", por favor detallar)
o &
e
7. OTROS
‘Persona aon discapaciaad (**) E B 1 Licenciada de l2s Fuerzas Armadas N% Follo;
@ e} Ne Folio: @1 Ono

(**) El postulante puade acreditar su discapatidad mediante:
Certiicado de d: idad emitide por hospitales o clinicas autorizadas
Resoluckdn o Carnd del CONADIS

De ser la respuesta afirmativa indicar el tipo de discapacidad:

De ser |a respuesta afirmativa sefialar ios ajustes razonables que requiera
durante el proceso de seleccion:

Declaro mi voluntad de participar en el Concurso Plblico de Méritos N° 001-2025-GORE-ICA, Régimen Especiai del D.L. 1057 - CAS y que todos los datos yfo
\nformacian consignada en la presente ficha son verdaderos, en virud del Principio de Presuncidn de Veracidad previste en el articulo 51° de Texic Unico
Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Pracedimiento Administrative Generaj aprobado por el Decrete Suprema 004-2018-JUS; suetdndoms a las ecciones iegalas
yio administrativas que carrespondan, de acuerdo a la legislacion nacional vigente

[ recHA” ] 1

FIRMA




