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DIRECTIVA ADMINISTRATIVA N° 002-OP-OEA-HEP/2024

Anexo N° 1

DECLARACIÓN JURADA DE CONDICIÓN DE DISCAPACIDAD
Yo,………………………………………………………………………………………… identificado con (DNI, Acta de Nacimiento, LE u otros N° ……………………………………………………………….., con domicilio real en………………………………………………………….……………………, celular N° ………………………………. y Correo Electrónico N° ……………………………………………………………, declaro bajo juramento que presento discapacidad:

(Marque con una X, lo(s) tipos de Discapacidad que presenta)

	FISICA O MOTORA
	

	SENSORIAL
	

	OTROS TIPOS
	


	INTELECTUAL
	

	PSIQUICA Y MENTAL
	


Especifique condición de Discapacidad…………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
	SI
	NO


 Marque con una X, de requerir asistencia (ajustes razonales) durante el proceso de selección 

Indique el tipo de asistencia (ajustes razonables durante el proceso de selección)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Declaro que los datos consignados son verdaderos y que en caso resulte ser ganador/a de la presente convocatoria / concurso me comprometo que previo a la suscripción del contrato remitiré a la Oficina de Personal el Certificado de Discapacidad.

Formulo la presente Declaración Jurada sometiéndome a las responsabilidades administrativas, civiles y penales según lo dispuesto por los artículos 411, 427 y 428 del Código Penal, en concordancia con el art. 34 y el articulo 51 del texto único ordenado de la Ley 27444. Ley de Procedimiento Administrativo General aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS.

Lima………………de……………………del 2025

Huella Digital




Firma del Solicitante o su apoderado
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