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ANEXO N° 01

SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

CONCURSO PÚBLICO DE MÉRITOS N° 002-2025-HNDM, PARA EL PROCESO DE CONTRATACIÓN POR SUPLENCIA TEMPORAL DE PERSONAL DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 276.


 Sr. Presidente de la Comisión

  S.P. 


Apellidos y Nombres:…………………..……………………………..………………………………………..
Cargo:……………………………………………………..……….Nivel/Categoría:……………………….…………………...… Domiciliado/a en: ………………………………………………………………………  …..…………..……………………………………………………………………………….…………….……… con correo electrónico: ………………………………………………………………………………………… con número de teléfono/celular: ………………………..

Solicito ser inscrito como postulante para el CONCURSO PÚBLICO DE MÉRITOS para el Ítem ………………, cargo de:……………………………………………..….del Hospital Nacional “Dos de Mayo”, en ese sentido, adjunto los anexos 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 7, mi currículo vitae sustentado en copia simple, con ………….. folios para la evaluación correspondiente.



        .......................................
  Firma del Postulante

DNI:……………………..
Fecha:…………………..

								

                                     Hospital Nacional 
 Dos de Mayo
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ANEXO Nº 03


DECLARACIÓN JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO
(Ley N° Ley Nº 26771, D.S. Nº 021-2000-PCM, D.S. 017-2002-PCM y D.S. Nº 034-2005-PCM)


Señores:
COMISIÓN DE CONCURSO PÚBLICO DE MÉRITOS N° 002-2025-HNDM, PARA EL PROCESO DE CONTRATACIÓN POR SUPLENCIA TEMPORAL DE PERSONAL DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 276, EN EL HOSPITAL NACIONAL “DOS DE MAYO”
Presente.-

Yo, …….………………………………………………………………………….……………………..………………………….., identificado con D.N.I. Nº .............................................al amparo del Principio de Veracidad señalado por el artículo IV, numeral 1.7 del Título Preliminar y lo dispuesto en el artículo 42º de la Ley de Procedimiento Administrativo General – Ley Nº 27444, DECLARO BAJO JURAMENTO, lo siguiente: 

SI: (…………) Cuento con parientes en la institución hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y/o cónyuge. (Padre, Hermano, Hijo, tío, sobrino, Primo, Nieto, suegro, Cuñado), con la facultad de designar, nombrar, contratar o influenciar de manera directa o indirecta en el ingreso a laborar al Hospital Nacional “Dos de Mayo”

	RELACIÓN
	APELLIDOS Y NOMBRES
	ÁREA DE TRABAJO

	
	
	

	
	
	

	
	
	




NO (…..……), Cuento con parientes en la institución hasta el 4º grado de consanguinidad, 2º de afinidad y/o Cónyuge, con la facultad de designar, nombrar, contratar o influenciar de manera directa o indirecta en el ingreso a laborar a al Hospital Nacional “Dos de Mayo”

Manifiesto, que lo mencionado responde a la verdad de los hechos y tengo conocimiento, que si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el artículo 438º del Código Penal, que prevén pena privativa de libertad de hasta 04 años, para los que hacen una falsa declaración, violando el principio de veracidad, así como para aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.


Lugar y fecha: ………………………………………….………… 


Firma: ……………....…………………………

  DNI:…………………..………..

*Marcar X, según corresponde

ANEXO N° 04


DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER ANTECEDENTES PENALES, POLICIALES, NI JUDICIALES





Yo, (Nombres y Apellidos)……………………………………………………………………..……, identificado(a) con DNI N°………………………………………..estado civil…….………………………………….con domicilio en ………………………………………………………………………………………………………………………….… Departamento……………………………………………....-Provincia……………………………………………….- Distrito …………………………………………………………………….,
DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente: 

NO CONTAR CON:

· ANTECEDENTES PENALES.
· ANTECEDENTES JUDICIALES.
· ANTECEDENTES POLICIALES.




Lugar y Fecha: ………………………………………………………………………..



Firma: …………………………………………………………………….


Formulo la presente declaración jurada en virtud del principio de veracidad previstos en los artículos IV numeral 1.7.y 42° de la Ley N° 27444 - Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por el Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, sujetándome a las acciones legales y/o penales que correspondan de acuerdo con la legislación nacional vigente.




ANEXO Nº 05

DECLARACIÓN JURADA 

(Ley N° 28882 - Ley de Simplificación de la Certificación Domiciliaria)

Yo, ……………………………………………………………………………………………………….. , identificado(a) con D.N.I. Nº ………………………………..  en pleno ejercicio de mis derechos ciudadanos y de conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 28882 de Simplificación de la Certificación Domiciliaria, en su Artículo 1°.

DECLARO BAJO JURAMENTO: Que mi domicilio actual se encuentra ubicado en: 

   
Realizo la presente declaración jurada manifestando que la información proporcionada es verdadera y autorizo la verificación de lo declarado.

En caso de falsedad declaro haber incurrido en el delito contra La Fe Pública, falsificación de documentos (Artículo 427° del Código Penal, en concordancia con el Articulo IV, inciso 1.7) “Principio de Presunción de veracidad” del Título Preliminar de la Ley de Procedimiento Administrativo General – Ley 27444). 

En señal de conformidad firmo el presente documento.

Lima,                         de                                            de 2025











                                                                                                                                       

              
                   Firma								Huella 




ANEXO Nº 06

DECLARACIÓN JURADA DE CONFIDENCIALIDAD E INCOMPATIBILIDAD

Yo, ………………………………………………………………………………..………..…, identificado con DNI    CE    PAS  Nº ………………........…, declaro bajo juramento lo siguiente:

1. Guardar reserva y no revelar, difundir o entregar, ni hacer pública por medio alguno, cualquier información o asunto a la que pueda acceder directa o indirectamente con ocasión del ejercicio de las actividades en el Ministerio de Salud.
2. A no emplear en provecho propio o de terceros, o en perjuicio o desmedro del Estado o de terceros, información confidencial conforme a los alcances de la Ley N° 29733, Ley de protección de datos personales; tampoco, aquella que sin tener reserva legal pudiera resultar privilegiada por su contenido relevante a la cual haya podido tener acceso directo o indirecto en el Ministerio de Salud
3. No retirar documentación confidencial, ni en medio físico ni electrónico, del Ministerio de Salud, conforme a las disposiciones contenidas en la Directiva 
N° 227-MINSA/2017/OGTI “Organización del Sistema de Gestión de Seguridad de la Información del Ministerio de Salud”, aprobada por Resolución Ministerial N° 074-2017/MINSA. 
4. Conocer los alcances de la Ley Nº 27588, Ley que establece prohibiciones e incompatibilidades de funcionarios y servidores públicos, así como de las personas que presten servicios al Estado bajo cualquier modalidad contractual; y, su Reglamento aprobado por Decreto Supremo Nº 019-2002-PCM. 

Lima, ____ de _________________ de 20....



__________________________
     Firma
N° D.N.I.:

N.° Solicitud de Requerimiento 000179 
N.° Solicitud de Requerimiento 000179 
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Nombre del Puesto:

ITEM: Órgano / Unidad Orgánica:

Nº folioNº folio

16

27

38

49N° de RNE:

5

Nº 

FOLIO



UNIVERSIDAD / CENTRO DE ESTUDIOS

   Fecha: 

AÑO

NOTA: La información contenida en la presente Ficha de Curricular se  tomará en cuenta para realizar la  verificación correspondiente de los documentos presentados en 

copia. 

Para la evaluación curricular la Comisión SOLO validará la información que se encuentre debidamente registrada y cuente con los documentos que sustenten lo declarado 

en la Ficha Curricular en cumplimiento del perfil de puesto al que postula. No serán considerados ningún otro documento presentado por el postulante que no haya sido 

declarado en la Ficha Curricular.

La Ficha Curricular tiene carácter de Declaración Jurada y deberá estar debidamente documentada para validar la postulación en el concurso de méritos abierto.

MES















(*) IMPORTANTE: En caso de postular a un puesto que requiera formación técnica completa o universitaria completa, deberá declarar la fecha exacta de egreso o bachiller de 

la formación académica correspondiente para contabilizar los años de experiencia general y especifica, de lo contrario se contabilizará desde la fecha de la Expedición del 

Título correspondiente, además deberá consignar en la documentación de sustento el reporte de grados y títulos del MINEDU (para Profesionales Técnicos) y SUNEDU (para 

Profesionales Universitarios), según corresponda.

(**) De consignar en Nivel Alcanzado - EN CURSO - indicar el CICLO O SEMESTRE alcanzado en la celda de Fecha de Expedición del Grado / Título

Dejar los espacios en blanco para a la formación académica que no aplique para el perfil.

FECHA DE EGRESO UNIVERSITARIO O INSTITUTO

U OBTENCIÓN DEL GRADO DE BACHILLER (*)

DIA















N° de Colegiatura 





FECHA DE 

EXPEDICIÓN 





Fecha de Nacimiento: (Dd/Mm/Aaaa)

Lugar de Nacimiento: Dpto. / Prov. / Distrito

Nacionalidad

SECUNDARIA





FORMACIÓN ACADÉMICA

(PROFESIÓN / CARRERA)

NIVEL ALCANZADO





FICHA CURRICULAR

N° de DNI o Carne de Extranjería

UNIVERSITARIA

CONCURSO PÚBLICO DE MÉRITOS N° 002-2025-HNDM, PARA EL PROCESO DE CONTRATACIÓN POR SUPLENCIA TEMPORAL DE 

PERSONAL DEL DECRETO LEGISLATIVO N° 276.

Apellidos y Nombres

A. DATOS PERSONALES 



TIPO DE FORMACIÓN / 

GRADO ACADÉMICO

 



TÉCNICA





MAESTRÍA

N° de RUC 

Estado Civil

B. MARCAR CON UNA "X", SEGÚN CORRESPONDA: 

Correo Electrónico (*)

Domicilio Actual

Departamento / Provincia / Distrito

(*) Consigne correctamente su número telefónico y dirección de correo electrónico, la entidad utilizará tales medios para comunicarse con usted.(información 

indispensable para la Entrevista Personal)







Tengo ColegiaturaHe realizado el SERUMS o su equivalente



Tengo Habilitación 

Tengo Certificación OSCE

N° de Teléfono Fijo / Móvil (*)





C. FORMACIÓN ACADÉMICA, GRADO ACADÉMICO Y/O NIVEL DE ESTUDIO ALCANZADO



UNIVERSITARIA

Tengo Registro de Médico Auditor

Tengo Licencia para Conducir Categoría A-II 









Tengo Récord de Conductor sin sanciones ni 

TÉCNICA

DOCTORADO

ESPECIALISTA PROFESIONAL



















SUB ESPECIALISTA 

PROFESIONAL
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D.1CURSOS, TALLERES Y/O SEMINARIOS (Registrar sólo los relacionados al perfil del puesto)

N°

CURSOS, TALLERES, 

SEMINARIOS, 

CONFERENCIAS, ENTRE 

OTROS

Nº 

FOLIO

1

2

3

4

5

D.2

N°

ESPECIALIZACIÓN Y/O 

PROGRAMA Y/O 

DIPLOMADOS

Nº 

FOLIO

1

2

3

4

5

6

7

8

N°

PROGRAMA 

(Word, Excel, Power Point, 

otros)

NIVEL 

ALCANZADO

Nº 

FOLIO

1

2

3

4

F.1 EXPERIENCIA GENERAL 

AÑOSMESDÍAS

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

AÑOSMESDÍAS

000

F.2 EXPERIENCIA ESPECÍFICA

AÑOSMESDÍAS

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

AÑOSMESDÍAS

000













TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA ESPECÍFICA



SECTOR

OFICINA / UNIDAD 

ORGÁNICA / 





















SECTORNOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA























ESPECIALIZACIÓN  Y/O DIPLOMADOS  (Registrar sólo los relacionados al perfil del puesto)









CENTRO DE ESTUDIOS

F. EXPERIENCIA

NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESAPUESTO / CARGO

TIEMPO TOTAL



TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA GENERAL



OFICINA / UNIDAD 

ORGÁNICA / 





























NOMBRE DEL EVENTO ACADÉMICO

D. CURSOS Y/O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACIÓN ( ÚLTIMOS 5 AÑOS)

FECHA DE 

FIN

TIEMPO TOTAL



NIVEL 

ALCANZADO





FECHA DE 

INICIO











CENTRO DE ESTUDIOS



Cada experiencia (General y Específica) que se consigne deberá de ser registrada tal como lo indica el documento que sustente dicho fin (Certificado, Constancia, Boleta de 

Pago, Resolución, Orden de Servicio u otros) en el cual se debe observar claramente el Cargo Desempeñado, Fecha de Inicio y Fin. 

En relación a la contabilización del tiempo de experiencia (General y Específica), si el postulante desempeñó simultáneamente dos o más puestos y/o cargos en una misma 

institución dentro de un mismo periodo de tiempo, solo se considerará uno de aquellos. Asimismo si el postulante laboró simultáneamente en dos o más instituciones dentro 

de un mismo periodo de tiempo, solo se considerará uno de aquellos.

CENTRO DE ESTUDIOS





IDIOMA







E.1 INFORMÁTICA E IDIOMAS



NOMBRE DEL EVENTO ACADÉMICO

TOTAL DE 

HORAS / 

CRÉDITOS

CENTRO DE ESTUDIOS



E. CONOCIMIENTO PARA EL PUESTO 













Nº 

FOLIO

Nº 

FOLIO





TOTAL DE 

HORAS / 

CRÉDITOS





Cursos: Se deberá acreditar mediante un certificado, constancia u otro medio probatorio. Esto incluye cualquier modalidad de capacitación: cursos, talleres, seminarios, 

conferencias, entre otros. Para cualquiera de los casos, toda capacitación declarada deberá estar finalizada o culminada. 

Programas de Especialización o Diplomados: Serán con no menos de 90 horas. Deben acreditarse mediante un certificado, diploma u otro medio probatorio que dé cuenta de 

la aprobación del mismo. Los programas de especialización pueden ser desde 80 horas, si son organizados por disposición de un ente rector, en el marco de sus atribuciones 

normativas. Para cualquiera de los casos, todo programa, especialización o diplomado declarado deberá estar finalizada o culminada.





FECHA DE 

INICIO

FECHA DE 

FIN

N°

Experiencia asociada a la función y/o materia del puesto. (Registrar sólo las experiencias laborales relacionadas al puesto).

PUESTO / CARGO



N°
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SINO

SINO

SINO

N° Carnet de Licenciatura de la Fuerza Armada  



Nº FOLIO



Nº FOLIO



DECLARO haber revisado las bases administrativas del concurso de méritos abierto y los criterios de evaluación que se encuentran en la página WEB del HNDM y  acepto las 

condiciones de postulación. Asimismo DECLARO que la información proporcionada es veraz y cuento con los documentos que sustentatorios, en caso sea necesario, 

autorizo su investigación. De ser contratado y de verificarse que la información sea falsa, acepto expresamente que la entidad proceda a mi retiro automático y asumo las 

responsabilidades y consecuencias legales que ello produzca. 

Soy Licenciado de las Fuerzas Armadas y cuento con la Certificación y/o documentación correspondiente. 

G. DECLARACIONES: DEBE CONSIGNAR MARCANDO CON UN ASPA (X)

En el caso marque "SI" indicar:

Nº FOLIO

Firma del Postulante

PERSONAL LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS

DNI: 

Soy una persona con Discapacidad, y cuento con la acreditación correspondiente de conformidad con lo establecido por la LEY N° 27050, CONADIS.

PERSONA CON DISCAPACIDAD

N° Código de CONADIS  

_____________________________

DEPORTISTA CALIFICADO DE ALTO NIVEL

En el caso marque "SI" indicar:

Soy Deportista Calificados de Alto Nivel, y cuento con la acreditación correspondiente de conformidad con lo establecido por la Ley N° 27674 y su 

reglamento.

En el caso marque "SI" indicar:

Documento oficial emitido por Instituto Peruano del 

Deporte - IPD
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