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	Dirección Regional de Salud
	Comisión Evaluadora de Procesos de Selección de Personal D.L. N.º 276 y D.L. N.º 1057 – DIRESA MDD



“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
"Año de la Esperanza y el Fortalecimiento de la Democracia"


ANEXO N° 1
SOLICITUD DE INSCRIPCION

Srita:
Presidente de la Comisión de Concurso Público de Selección de Personal del Concurso Público para la Contratación de Personal por Suplencia de Naturaleza Temporal – Transitoria bajo el régimen laboral del D. Leg. Nº 276– DIRESA-MDD.

Yo, ___________________________________________, nacionalidad ……………….., identificado/a con DNI/C.EXT. Nº __________________, domiciliado/a en, ________________________________________, distrito de __________________, provincia de ______________________, departamento de ______________________; Teléfono y/o WhatsApp: __________________, ante usted, con el debido respeto me presento y expongo:
Que, deseando participar en la CONVOCATORIA N° 04-2026-HSRPM para el Concurso Público de Selección de Personal para la Contratación de Personal por Suplencia de Naturaleza Temporal – Transitoria bajo el régimen laboral del D. Leg. Nº 276, DIRESA-MDD en el:

Cargo: ……………………………….……………………………………………………... 
GRUPO OCUPACIONAL: …………………………………….………………………………… 
CODIGO DE AIRHSP: ......…………………………………….… …………………………… 
Solicito se me permita participar en calidad de postulante, dejando constancia que tengo conocimiento sobre las Bases del Concurso, a las cuales me someto a fin de intervenir en el presente proceso.
Para tal efecto, declaro bajo juramento que cumplo con los requisitos y que los documentos que se presentan al concurso proporcionan información veraz y confiable.

Por lo expuesto: Ruego a usted señor presidente, aceptar mi solicitud por ser procedente y justa.

Puerto Maldonado, ____ de _____________ del 20___.







Huella ID



………………………
Firma
DNI/C.EXT. Nº __________
ANEXO N° 2
Presidente de la Comisión de Concurso Público de Selección de Personal del Concurso Público para la Contratación de Personal por Suplencia de Naturaleza Temporal – Transitoria bajo el régimen laboral del D. Leg. Nº 276– DIRESA-MDD.  

 HOJA RESUMEN DEL POSTULANTE

	[bookmark: _Hlk228010870]DATOS LABORALES DEL PROCESO DE SELECCIÓN

	CÓDIGO DE PLAZA
	NOMBRE DEL PUESTO / CARGO

	
	

	ÓRGANO / UNIDAD ORGÁNICA

	

	[bookmark: _Hlk228010877]I. DATOS PERSONALES

	Documento Identidad
	APELLIDOS Y NOMBRES
	GÉNERO

	
DNI
	Carnet Extranjería
	
	
M
	
F

	
	
	
	

	DIRECCIÓN
	DISTRITO

	
	

	PROVINCIA
	DEPARTAMENTO
	REFERENCIA DIRECCIÓN

	
	
	

	FECHA NACIMIENTO
(DD/MM/AAAA)
	LUGAR DE NACIMIENTO
(Distrito / Provincia / Departamento)
	CORREO ELECTRÓNICO PERSONAL

	
	
	

	TELÉFONO DOMICILIO
	TELÉFONO CELULAR 1
	TELÉFONO CELULAR 2
	CORREO ELECTRÓNICO PERSONAL ALTERNO

	
	
	
	



	[bookmark: _Hlk228010900]CONADIS
	N° Carnet / Código
	
	FUERZAS ARMADAS
	N° Carnet / Código
	
	DEPORTISTA CALIFICADO DE ALTO NIVEL
	N° Carnet / Código
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TIEMPO DE EXPERIENCIA GENERAL:
(AA años y MM meses)


TIEMPO DE EXPERIENCIA ESPECÍFICA EN EL AREA:
(AA años y MM meses)

	[bookmark: _Hlk228010912]II. FORMACIÓN ACADÉMICA
La información a proporcionar en el siguiente cuadro deberá ser precisa.

	
Nivel educativo
	
Grado académico obtenido
	
Nombre de la
Carrera, Maestría/Doctorado/Especialidad RNE
	Año
	

Centro de estudios
	N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	
	
	
	
Desde
	
Hasta
	
	

	Secundaria
	
	
	
	
	
	

	Técnica superior
	
	
	
	
	
	

	Universitario
	
	
	
	
	
	

	Maestría
	
	
	
	
	
	

	Doctorado
	
	
	
	
	
	

	Especialidad / RNE
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	



	COLEGIATURA
	N° de Folio de sustento
del expediente de postulación

	Colegio Profesional:
	
	Número de colegiatura:
	
	



No
Si


¿Habilitado?Condición a la fecha:


¿Inhabilitado?

Motivo:

IDIOMAS Y/O DIALECTOS	OFIMÁTICA.
Idioma/dialecto
(Marque con una "X" el nivel alcanzado)

Básico
Intermedio
Avanzado










(procesador de textos, hojas de cálculo, programas de presentaciones, otros) :
Conocimiento
(Marque con una "X" el nivel alcanzado)

Básico
Intermedio
Avanzado












	III. ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIÓN
(Curso, Taller, Diplomado, Programa de Especialización)

	
N°
	
Nombre del
Curso / Taller / Diplomado / Programa de Especialización
	Periodo de Estudios
(Fecha o AAAA/MM)
	

Horas
	

Centro de estudios
	N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	
	
	Inicio
	Fin
	
	
	

	01
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



	IV. EXPERIENCIA LABORAL
(Completar desde el último trabajo o trabajo actual)

	

	

	A.- EXPERIENCIA GENERAL

	
Empresa / Institución
	
Sector Público / Privado
	
Puesto/Cargo
	
Desde (MM/AAAA)
	Hasta

(MM/AAAA)
	
TOTAL TIEMPO EN EL PUESTO Y/O CARGO
	N° de Folio de sustento del expediente de
postulación

	01
	
	
	
	
	
	
	

	02
	
	
	
	
	
	
	

	03
	
	
	
	
	
	
	

	04
	
	
	
	
	
	
	

	05
	
	
	
	
	
	
	

	06
	
	
	
	
	
	
	

	07
	
	
	
	
	
	
	

	08
	
	
	
	
	
	
	

	09
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	

	
	TOTAL AÑOS EXP. GENERAL
	
	



	B.- EXPERIENCIA ESPECÍFICA

	
Empresa / Institución
	
Sector Público / Privado
	
Puesto/Cargo
	
Desde (MM/AAAA)
	Hasta

(MM/AAAA)
	
TOTAL TIEMPO EN EL PUESTO Y/O CARGO
	
N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	01
	
	
	
	
	
	
	

	Funciones Principales

	A.
	

	B.
	

	C.
	

	D.
	

	
Empresa / Institución
	
Sector Público / Privado
	
Puesto/Cargo
	
Desde (MM/AAAA)
	Hasta

(MM/AAAA)
	
TOTAL TIEMPO EN EL PUESTO Y/O CARGO
	
N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	02
	
	
	
	
	
	
	

	Funciones Principales

	A.
	

	B.
	

	C.
	

	D.
	

	
Empresa / Institución
	
Sector Público / Privado
	
Puesto/Cargo
	
Desde (MM/AAAA)
	Hasta

(MM/AAAA)
	
TOTAL TIEMPO EN EL PUESTO Y/O CARGO
	
N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	03
	
	
	
	
	
	
	

	Funciones Principales

	A.
	

	B.
	

	C.
	

	D.
	




  
V. REFERENCIA LABORAL
Empresa/Institución
Nombre del Jefe Directo
Puesto/Cargo
Teléfono
Motivo de Cambio






















	
Empresa / Institución
	
Sector Público / Privado
	
Puesto/Cargo
	
Desde (MM/AAAA)
	Hasta

(MM/AAAA)
	
TOTAL TIEMPO EN EL PUESTO Y/O CARGO
	
N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	04
	
	
	
	
	
	
	

	Funciones Principales

	A.
	

	B.
	

	C.
	

	D.
	

	
Empresa / Institución
	
Sector Público / Privado
	
Puesto/Cargo
	
Desde (MM/AAAA)
	Hasta

(MM/AAAA)
	
TOTAL TIEMPO EN EL PUESTO Y/O CARGO
	
N° de Folio de sustento del expediente de postulación

	05
	
	
	
	
	
	
	

	Funciones Principales

	A.
	

	B.
	

	C.
	

	D.
	

	
	TOTAL AÑOS EXP. ESPECÍFICA
	
	





J





	VI. OTROS DATOS	 
	MARQUE
SI - NO

	1
	¿ES USTED LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS Y CUENTA CON EL CARNET DE LICENCIATURA?
	

	2
	¿ES USTED UNA PERSONA CON DISCAPACIDAD Y CUENTA CON SU CARNET DE CONADIS?
	

	3
	¿ES USTED PENSIONISTA DE LAS FUERZAS ARMADAS O POLICIA NACIONAL DEL PERÚ?
	

	4
	¿TIENE IMPEDIMENTO PARA CONTRATAR CON LAS INSTITUCIONES DEL ESTADO?
	

	5
	¿SE ENCUENTRA EN EL REGISTRO DE DEUDOR ALIMENTARIO MOROSO - REDAM?
	

	6
	¿REGISTRA ANTECEDENTES POLICIALES?
	

	7
	¿REGISTRA ANTECEDENTES PENALES?
	

	8
	¿REGISTRA ANTECEDENTES JUDICIALES?
	

	9
	¿TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN EL HOSPITAL SANTA ROSA? (Hasta 4º grado de consanguinidad) DE SER SI SU RESPUESTA DETALLE LOS DATOS EN EL SIGUIENTE RECUADRO:
	

	APELLIDOS Y NOMBRES
	UNIDAD ORGANICA DONDE LABORA
	PARENTESCO

	1
	
	
	

	2
	
	
	




La evaluación curricular de los postulantes se basará estrictamente sobre la información registrada y foliada en la presente ficha de resumen curricular, la cual deberá estar sustentada con la presentación, en copia simple, de los documentos que la acrediten (diplomados, certificados, constancias, contratos, etc.). Todo documento que no haya sido informado en la presente ficha, no será tomado en cuenta en la evaluación.
Todos los campos deberán ser llenados obligatoriamente, salvo los campos que la convocatoria no lo requiera  
Declaro que la información proporcionada respecto a lo requerido por el perfil del puesto es verdadera y podrá ser verificada por la entidad.






Huella ID

Puerto Maldonado, ____ de _____________ del 20___.

………………………
Firma
DNI/C.EXT. Nº __________
[bookmark: _Hlk228010973]ANEXO Nº 3

DECLARACION JURADA NO TENER RELACION DE PARENTESCO POR RAZONES DE CONSANGUINIDAD, AFINIDAD O UNION CONYUGAL
CON MIEMBROS DE LA COMISION
Señores:
Presidente de la Comisión de Concurso Público de Selección de Personal del Concurso Público para la Contratación de Personal por Suplencia de Naturaleza Temporal – Transitoria bajo el régimen laboral del D. Leg. Nº 276– DIRESA-MDD.

Presente.

Por la presente yo: __________________________________________, identificado/a con DNI N° ________________, Domiciliado/a en __________________________________ _________________, en virtud a lo dispuesto en la Ley N°26771 y su reglamento aprobado por Decreto Supremo N°021-2000-PCM y sus modificaciones,

DECLARO BAJO JURAMENTO que:

	SI
	NO

	
	



Cuento con parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o por razones conyugales, y a la fecha se encuentran prestando servicios al sector salud. De haber marcado “SI” consignar la siguiente información:
	NOMBRES Y APELLIDOS
	GRADO DE 
PARENTESCO
	DEPENDENCIA DE SALUD
EN EL QUE PRESTA SERVICIOS (*)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(*) Registrar a los parientes que trabajen en el Ministerio de Salud y todas sus Dependencias y Órganos adscritos.

Puerto Maldonado, ____ de _____________ del 20___.






Huella ID




………………………
Firma
DNI/C.EXT. Nº __________

[bookmark: _Hlk228010987]ANEXO N° 4
DECLARACION JURADA DE NO REGISTRAR ANTECEDENTES
PENALES, JUDICIALES Y POLICIALES

El/la que suscribe, _____________________________________________, identificado/a con DNI N° _______________, con domicilio real en. ____________________________ __________________, del Distrito de ______________, Provincia de _________________, Departamento de _________________________________: 

DECLARO BAJO JURAMENTO:
1. No tener inhabilitación vigente en el registro Nacional de Sanciones de Destitución y Despido – RNSDD.
2. No tener antecedentes policiales, judiciales ni penales.

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal por cualquier acción de verificación que compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaración jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.

Puerto Maldonado, ____ de _____________ del 20___.






Huella ID





………………………
Firma
DNI/C.EXT. Nº __________


















[bookmark: _Hlk228011002]ANEXO N° 5
DECLARACION JURADA DE NO TENER INHABILITACION VIGENTE 
SEGÚN EL REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION 
Y DESPIDO – RNSDD.

El/la que suscribe, _____________________________________________, identificado/a con DNI N° _______________, con domicilio real en. ___________________________ ________________________, del Distrito de _________________________, Provincia de ___________________, Departamento de _________________________________: 
DECLARO BAJO JURAMENTO:
Que, a la fecha no me encuentro inscrito en el “Registro Nacional de Sanciones de Destitución y Despidos” a que hace referencia el artículo 242º Registro de Sanciones, de la Ley N° 27444, Ley de Procedimiento Administrativo General y el artículo 98º Registro de Sanción de la Ley Nº 30057 Ley del Servicio Civil, su Reglamento, y modificatorias, el cual se encuentra a cargo y bajo la responsabilidad de SERVIR.

Puerto Maldonado, ____ de _____________ del 20___.









Huella ID




………………………

DNI/C.EXT. Nº __________








Formulo la presente Declaración Jurada, en virtud del principio de veracidad previsto en los artículos 4° numeral 1.7, y 42° de la Ley 27444 ley de Procedimiento Administrativo General, sujetándose a las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo a la legislación nacional vigente.





[bookmark: _Hlk228011027]ANEXO N° 6
DECLARACION JURADA DE NO ESTAR INSCRITO EN EL 
REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS-REDAM

El/la que suscribe, _____________________________________________, identificado/a con DNI N° _______________, con domicilio real en. __________________________ ________________________, del Distrito de ___________________________, Provincia de ___________________, Departamento de _________________________________: 
DECLARO BAJO JURAMENTO:
Que, a la fecha no me encuentro inscrito en el “Registro de Deudores Alimentarios Morosos” a que hace referencia la Ley N° 28970, 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 y bajo la responsabilidad del Consejo Ejecutivo del Poder Judicial.

Puerto Maldonado, ____ de _____________ del 20___.














Huella ID




………………………

DNI/C.EXT. Nº __________







Formulo la presente Declaración Jurada, en virtud del principio de veracidad previsto en los artículos 4° numeral 1.7, y 42° de la Ley 27444 ley de Procedimiento Administrativo General, sujetándose a las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo a la legislación nacional vigente.


[bookmark: _Hlk228011045]ANEXO N° 7

DECLARACION JURADA PARA BONIFICACIONES

El/la que suscribe, …………………………………………………………, identificado con DNI Nº …………..…………., de ..…., años de edad, de estado civil …….………………, y de profesión ……………………………………., postulante al puesto de ……………………………….…………, declaro al amparo del TUO de la Ley Nº 27444 “Ley de Procedimiento Administrativo General” aprobado con Decreto Supremo Nº 004-2019-JUS.

· Bonificación por ser personal licenciado de las Fuerzas Armadas:
Se otorgará una bonificación del 10% sobre el puntaje final obtenido, a los postulantes que hayan acreditado ser Licenciados de las Fuerzas Armadas, de conformidad con la Ley 29248 y su Reglamento, y haya adjuntado en su currículo vitae documentado:    SI (   )     NO (…). 

· Bonificación por Discapacidad:
Las personas con discapacidad que cumplan con los requisitos para el puesto y hayan obtenido un puntaje aprobatorio; se les otorgará una bonificación del 15% sobre el Puntaje final, de conformidad con lo establecido en el Artículo 48º de la Ley Nº 29973, y haya adjuntado en su currículum vitae documentado:    SI (   )     NO (…). 

· Bonificación por Covid-19:
Ley Nº 31129 “Ley que reconoce el trabajo de los servidores públicos en el ámbito de la salud, en el marco de la emergencia nacional por las graves circunstancias que afectan la vida y la salud de la nación a consecuencia del brote del covid-19” artículo 4º. Reconocimiento: 2. “Bonificación de 10% sobre el puntaje final (…) y haya adjuntado en su currículum vitae documentado:    SI (   )     NO (…). 

· Bonificación a deportista calificados de alto rendimiento:
De conformidad con los artículos 2° y 7° del Reglamento de la Ley N° 27674, Ley que establece el acceso a Deportista de Alto Nivel a la Administración Pública, aprobado por el D.S. N° 089-2003-PCM, se otorgará una bonificación al puntaje final, siempre en cuando este vigente su certificado emitido por el IPD y adjuntado en su curricular vitae documentado:    SI (   )     NO (…). 

Declaro bajo juramento: que los datos consignados expresan la verdad, sujetándome a lo dispuesto por el TUO de la Ley Nº 27444 “Ley de Procedimiento Administrativo General” aprobado con Decreto Supremo Nº 004-2019-JUS, para efectos de fiscalización posterior y asumo la responsabilidad administrativa, civil y/ o pen al que diera lugar la falsedad, inexactitud de la presente declaración jurada, así como la adulteración de los documentos que se presenten posteriormente a requerimiento de la entidad.


Puerto Maldonado, ___ de ______________ del 2,026.







HD-ID




……………………………
Firma del Postulante
DNI/C.EXT. Nº __________
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