




































































 
 
 
 
 
 
 
 

ANEXOS  



SOLICITUD DE INSCRIPCION  
 

SEÑOR(A) 
PRESIDENTE/A DEL COMITE DE CONCURSO PUBLICO ABIERTO DE LA DIRECCION REGIONAL 
DE SALUD DE HUANCAVELICA, 
 
Yo, ______________________________________________, identificado con DNI N° 

____________, domiciliado en ________________________________, Distrito de 

__________________, Provincia de _________________ y Departamento 

________________________; con el debido respeto me presento y expongo 

De conformidad con la Bases Administrativas del Concurso de Publico Abierto a Plazas 

Presupuestada Decreto Legislativo N° 276 en la Dirección Regional de Salud de Huancavelica y 

encontrándome dentro del plazo que establece el Cronograma, solicito a usted se sirva admitir 

mi postulación al cargo de _______________________________________________ con 

Nivel/Categoría Remunerativa ________________ Código AIRSHP ___________________.  

Para tal efecto, declaro bajo juramento que cumplo con los requisitos y que los documentos 

que se presentan al concurso proporcionan información fidedigna y veraz. 

Huancavelica, …… de …………………….. del 2026 

 

 

 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 01 
 

DECLARO BAJO JURAMENTO 
 

Cumplir con los Requisitos para el Concurso Publico Abierto a Plazas Vacante D.L. N° 276 de la 
Dirección Regional de Salud de Huancavelica, según los alcances dispuestos en el artículo 7° de 
la Ley N° 28175 – Ley Marco del Empleo Público. 

 
Que los datos consignados en el expediente son verdaderos y tiene carácter de DECLARACIÓN 
JURADA, siendo pasible de fiscalización posterior, aceptando las responsabilidades civiles y/o 
penales que se pudieran derivar en caso se compruebe que los datos proporcionados sean 
falsos o incompletos. 

 
 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 

Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO N° 02 
 

DECLARACION JURADA DE NO TENER INHABILITACIÓN VIGENTE SEGÚN EL REGISTRO 
NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DESPIDO - RNSDD 

 
Por la presente, yo  ____________________________________, identificado/a con DNI N° 
__________________ declaro bajo juramento no tener inhabilitación vigente para prestar 
servicios al Estado, conforme al REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y 
DESPIDO - RNSDD 
 
 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 
 
 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(*) Mediante Resolución Ministerial N° 017-2007-PCM, publicado el 20 de enero de 2007, se aprobó 
la "Directiva para el uso, registro y consulta del Sistema Electrónico del Registro Nacional de Sanciones 
de Destitución y Despido-RNSDD'. En ella se establece la obligación de realizar consulta o constatar 
que ningún candidato se encuentre inhabilitado para ejercer función pública conforme al RNSDD, 
respecto de los procesos de nombramiento, designación, elección, contratación laboral o de locación 
de servicios. Asimismo, aquellos candidatos que se encuentren con inhabilitación vigente deberán ser 
descalificados del proceso de contratación, no pudiendo ser seleccionado bajo ninguna modalidad 

 
 
 
 
 



ANEXO N° 03 
 

DECLARACION JURADA DE NO ESTAR INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES 
ALIMENTARIOS MOROSOS - REDAM 

 
Por la presente, yo  ____________________________________, identificado/a con DNI N° 
__________________ declaro bajo juramento No tener deudas por concepto de alimentos, ya 
sea por obligaciones alimentarias establecidas en sentencias o ejecutorias, o acuerdo 
conciliatorio con calidad de caso juzgada, así como tampoco mantener adeudos por pensiones 
alimentarias devengadas por alimentos, que ameriten la inscripción del suscrito en el Registro 
de Deudores Alimentarios creado por Ley N" 28970 
 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 
 
 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



ANEXO N° 04 
 

DECLARACION JURADA  
(D.S. N° 034-2005-PCM – NEPOTISMO) 

 
Conste por el presente documento que el (la) señor (a) _______________________________ 
 con domicilio en ____________________________ en el Distrito de  
_____________________________ Provincia de  ________________________ Departamento 
de __________________________ 

 
DECLARO BAJO JURAMENTO QUE  (MARCAR CON UN ASPA “X”,  según corresponda): 
 
(        ) Cuento con parientes (s) hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad 
y/o cónyuge ( PADRE, HERMANO/A, HIJO, TIO, SOBRINO, PRIMO, NIETO, SUEGRO, CUÑADO)  
de nombres: 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 
 
Quien (es) laboran en esta institución con el (los) cargo (s) y en la Dependencia (s) 
___________________________________________________________________________ 
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________ 

 

(        ) NO Cuento con parientes (s hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de 
afinidad y/o cónyuge ( PADRE, HERMANO/A, HIJO, TIO, SOBRINO, PRIMO, NIETO, SUEGRO, 
CUÑADO)  que laboren en esta institución. 
 

 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 
 
 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 05 
 

DECLARACION JURADA  
(Antecedentes policiales, penales y buena salud) 

 

Por la presente, yo  ____________________________________, identificado/a con DNI N° 

__________________  domiciliado en ________________________________, 

Declaro bajo juramento que: 

 

➢ No registro antecedentes policiales. 

➢ No registro antecedentes penales 

➢ Gozo de buena salud 

 

 

 

 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 
 
 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 06 
 

DECLARACION JURADA  
(Proceso Administrativo, Laboral, Judicial) 

 

Por la presente, yo  ____________________________________, identificado/a con DNI N° 

__________________  domiciliado en ________________________________, 

Declaro bajo juramento que: 

 

➢ No tengo ningún proceso Administrativo, laboral y judicial con ninguna institución 

pública.  

 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 
 
 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 07 
 

Es importante que consigne la siguiente:  

LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS, PERSONA CON DISCAPACIDAD Y PERSONA 

DEPORTISTA DESTACADO  

caso contrario no será considerado, para el puntaje adicional. 

 

 

LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS:             SI                      NO  
 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar fotocopia simple del documento oficial emitido por la 

autoridad competente que acredite su condición de licenciado, de conformidad con la Ley 

29248 y su Reglamento. 
 

 

PERSONA CON DISCAPACIDAD: :                            SI                       NO  

 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar fotocopia simple del documento oficial emitido por la 

autoridad competente que acredite su condición de persona con discapacidad, según Ley 

28164, Ley que modifica diversos artículos de la Ley 27050 Ley de personas con Discapacidad. 

Deberán acreditar con la Certificación expedida por CONADIS. 
 

 

PERSONA DEPORTISTA DESTACADO:                      SI                       NO   

 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar fotocopia simple del documento oficial emitido por la 

autoridad competente que acredite conforme a los establecido en el Artículo 7º del 

Reglamento de la Ley N° 27677, Ley de que Establece el Acceso de Deportistas Calificado de 

Alto Nivel a la Administración Pública, así como el Decreto Supremo N° 089-2003- PСM. 

 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 
 

 
 
 
 
 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO N° 08 
 

FORMULARIO DE CURRICULUM VITAE 

 

CODIGO AIRSHP: _____________________________________________________________ 

 

NOMBRE DEL CARGO: _________________________________________________________ 

 
I. DATOS DEL POSTULANTE: 

APELLIDOS Y NOMBRES  

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO  

NACIONALIDAD  

DOCUMENTO NACIONAL DE 

IDENTIDAD 

 

RUC  

N° BREVETE (SI APLICA)  

DIRECCION DOMICILIARIA  

CIUDAD  

DISTRITO Y PROVINCIA  

TELEFONO FIJO  

CELULAR  

CORREO ELECTRONICO  

 

COLEGIATURA (SI APLICA):                   SI                         NO              /N° FOLIO:  __________ 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de habilitación vigente.  

 

HABILITACIÓN (SI APLICA):                   SI                         NO                /N°  FOLIO  ___________      

 Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de habilitación vigente.  

 

SERUMS (SI APLICA):                                 SI                        NO              /N°  FOLIO  ___________         

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se acredite 

haber realizado SERUMS. 
 

II. PERSONA CON DISCAPACIDAD 

El/la participante es discapacitado/a: 

                                       SI                       NO   
 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por CONADIS o el 

Certificado de Discapacidad otorgado por las instituciones que señala la Ley N° 29973, Ley General 

de la Persona con Discapacidad, en el cual se acredite su condición. 

 

III. LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS 

El/la participante es licenciado de las fuerzas armadas: 



                                       SI                       NO   

 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la 

autoridad competente que acredite su condición de licenciado. 
 

IV. DEPORTISTA DE ALTO NIVEL 

El/la participante es Deportista de Alto Nivel: 

 

                                       SI                                 NO 
 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la autoridad 

competente que acredite su condición de deportista de alto nivel. 
 

V. DATOS DE LA FORMACION ACADEMICA 

(En el caso de Doctorados, Maestrías, Especializaciones y/o Postgrado, referir sólo las que estén 

involucrados con el servicio al cual se postula). 
 

Nivel alcanzado 

(1) Titulo 

Nombre de la 

Profesión 

Especialidad 

Universidad, 

Instituto o 

Colegio 

 

Ciudad 

/País 

Estudios 

Realizados 

desde/hasta 

(mes/año) 

Fecha de 

Extensión del 

Título (2) 

(DD/MM/aaаа) 

 

N° de  

FOLIO 

Doctorado       

Maestría       

Sub Especialidad 

(Médicos) 

      

Especialidad 

(Médicos) 

      

Título Universitario       

Bachillerato       

Egresado de Estudios 

Universitarios 

      

Título Técnico       

Egresado de Estudios 

Técnicos 

      

Estudiante 

Universitario/Técnico 

      

Estudios Secundarios       

NOTA: 

(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen. 

(2) Si no tiene título especificar si está en trámite es egresado o aún está cursando estudios. 
 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

 

Otro Tipo 

de Estudios 

Nombre de la 

Especialidad o 

curso u otros 

Institución/ 

Universidad o 

centros de 

estudios 

 

Ciudad/ 

País 

 

Mes y Año de 

Curso 

 

Número de 

Horas Lectivas 

 

No 

Folio 

       

       

       

       



       

       

       

 

VI. EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL 

Detallar en cada uno de los siguientes cuadros, la experiencia laboral y/o profesional en orden 

cronológico. 
 

 

No 

 

Nombre de la Entidad o 

Empresa 

Cargo 

(Puesto) y 

Atea/Oficina 

 

Fecha de inicio 

(día/mes/año) 

Fecha de 

culminación 

(día/mes/año) 

Tiempo en el 

cargo 

(años, meses y 

días) 

 

N° 

FOLIO 

1       

Marcar con aspa según corresponda: 

Publica (    ), Privada (    ) y Otros (    ) 

 

 

No 

 

Nombre de la Entidad o 

Empresa 

Cargo 

(Puesto) y 

Atea/Oficina 

 

Fecha de inicio 

(día/mes/año) 

Fecha de 

culminación 

(día/mes/año) 

Tiempo en el 

cargo 

(años, meses y 

días) 

 

N° 

FOLIO 

2       

Marcar con aspa según corresponda: 

Publica (    ), Privada (    ) y Otros (    ) 

 

 

No 

 

Nombre de la Entidad o 

Empresa 

Cargo 

(Puesto) y 

Atea/Oficina 

 

Fecha de inicio 

(día/mes/año) 

Fecha de 

culminación 

(día/mes/año) 

Tiempo en el 

cargo 

(años, meses y 

días) 

 

N° 

FOLIO 

3       

Marcar con aspa según corresponda: 

Publica (    ), Privada (    ) y Otros (    ) 

 

 

No 

 

Nombre de la Entidad o 

Empresa 

Cargo 

(Puesto) y 

Atea/Oficina 

 

Fecha de inicio 

(día/mes/año) 

Fecha de 

culminación 

(día/mes/año) 

Tiempo en el 

cargo 

(años, meses y 

días) 

 

N° 

FOLIO 

4       

Marcar con aspa según corresponda: 

Publica (    ), Privada (    ) y Otros (    ) 

 

 

No 

 

Nombre de la Entidad o 

Empresa 

Cargo 

(Puesto) y 

Atea/Oficina 

 

Fecha de inicio 

(día/mes/año) 

Fecha de 

culminación 

(día/mes/año) 

Tiempo en el 

cargo 

(años, meses y 

días) 

 

N° 

FOLIO 

5       

Marcar con aspa según corresponda: 

Publica (    ), Privada (    ) y Otros (    ) 

Experiencia (Registrar el tiempo total de experiencia general y 

específica) 

Tiempo Total 

(años, meses, días) 



Experiencia Laboral General En el Sector Público y/o privado  

Experiencia Laboral Especifica En el Sector Público y/o privado  

NOTA:  Considerar de acuerdo al detalle a lo registrado de la experiencia laboral y/l profesional 
 

Asimismo, declaro que tengo los conocimientos para el puesto y/o cargo, según bases del presente 

proceso de Concurso Publico Abierto D.L. 276 

 

                                       SI                                 NO 
 

VII. REFERENCIAS LABORALES 

Detallar como mínimo las referencias personales correspondientes a las tres últimas instituciones 

donde estuvo trabajando. 

 

 

N° 

Nombre de la entidad o 

empresa 

Cargo de la 

referencia 

Nombre de jefe 

inmediato o persona 

que refiere 

 

Teléfono actual 

1     

2     

3     

 

Huancavelica, ………………….   Del …………….. de 2026 
 

 
Firma                          : ------------------------------------------------ 
Nombre y Apellidos: ------------------------------------------------ 
DNI Nro.                     : ______________________________. 

 

 

 








