Fecha: __/__ [

FICHA CURRICULAR
PROCESO DE CONVOCATORIA CAS N° 002-2020-UESSI

Nombre del Puesto | |

Unidad Organica | CENTRO COMUNITARIO SALUD MENTAL FLOR DE LOTO - UNIDAD EJECUTORA 407 SALUD SAN IGNACIO |
NOTA: La inf i0 ida en la p te Ficha de Curricular tiene caracter de Declaracion Jurada, para lo cual el comite de seleccion de la Unidad Ejecutora 407 Salud San Ignacio tomara en cuenta la informacion en ella
da. El comite de seleccion se reserva el derecho de llevar a cabo la verificacion correspondi delosd pr dos en copia.
La Evaluacion de la Ficha Curricular y Evaluacion Curricular D da se basara estril en la informacion registrada en esta Ficha Curricular, cuya acreditacién documental obligatoria debera ser presentada para la
Evaluacion Curricular D Ja y no podra ser utilizada para mejorar lo indicado en el presente formulario.

Se le recuerda que_cualquier dato consignado en esta Ficha Curricular que no esté documentado o que resultara falso o equivocado o haya omitido, ANULARA su condicién de postulante, por ende no podra continuar con el
proceso de seleccion y el comite de seleccion de la Unidad Ejecutora 407 Salud San Ignacio se reserva de las acciones legales que crea conveniente.

A. DATOS PERSONALES

Apellidos y Nombres

Nacionalidad
Fecha de Nacimiento: (Dd/Mm/Aaaa)

Lugar de Nacimiento: Dpto. / Prov. / Distrito
N° de DNI o Carne de Extranjeria

N° de RUC

Estado Civil

Domicilio Actual

Departamento / Provincia / Distrito
N° de Teléfono Fijo / Movil (*)

Correo Electronico (*)

(* Consigne correctamente su niimero telefonico y direccion de correo electronico, la entidad utilizara tales medios para i con usted.(informacion indi: ble para la ista Pe ]

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

1 He realizado el SERUMS o su equivalente I:I 6 Tengo Colegiatura I:I
2 Tengo Registro de Médico Auditor I:I 7 Tengo Habilitacion I:I
3 Tengo Licencia para Conducir Categoria A-Il (Vigente) I:I 8 N° de Colegiatura

4 Tengo Record de Conductor sin sanciones ni multas I:I 9 Link de la Constancia de Habilitacion del Colegio Profesional

5 Tengo Certificacion OSCE I:I

C. FORMACION ACADEMICA, GRADO ACADEMICO Y/O NIVEL DE ESTUDIO ALCANZADO

FECHA DE EGRESO UNIVERSITARIO O INSTITUTO
U OBTENCION DEL GRADO DE BACHILLER (*)
DIA MES ANO

TIPO DE FORMACION / FORMACION ACADEMICA FECHA DE EXPEDICION
GRADO ACADENICO T e UNIVERSIDAD / CENTRO DE ESTUDIOS NIVEL ALCANZADO | DEL GRADO/TITULO

)

UNIVERSITARIA

UNIVERSITARIA

TECNICA

TECNICA

SECUNDARIA

MAESTRIA

DOCTORADO

(*) IMPORTANTE: En caso de postular a un puesto que requiera formacion técnica completa o universitaria completa, deberé declarar la fecha exacta de egreso o bachiller de la
especifica, de lo contrario se contabilizara desde la fecha de la icion del Titulo i

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

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

pondi para ilizar los afios de iencia general y




RSOS Y/O ESTUDIOS DE ESPECIALIZACION

Cursos: Se debera acreditar mediante un certificado, constancia u otro medio probatorio. Esto incluye cualquier modalidad de capacitacion: cursos, talleres, entre otros. Para cualquiera de los casos, toda capacitacion declarada debera estar finalizada o culminada.
P de ializacion o Di Seran con no menos de 90 horas. Deben acreditarse mediante un certificado, diploma u otro medio probatorio que dé cuenta de la aprobacién del mismo. Los programas de especializacion pueden ser desde 80 horas, si son organizados por
disposicion de un ente rector, en el marco de sus atribuci Para iera de los casos, todo programa, especializacion o diplomado declarado debera estar finalizada o culminada.

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

CURSOS, TALLERES, SEMINARIOS, 2 TOTAL DE HORAS /
N° CONFERENCIAS, ENTRE OTROS NOMBRE DEL EVENTO ACADEMICO CENTRO DE ESTUDIOS CREDITOS
1
2
3
4
5
D.2 ESPECIALIZACION Y/O DIPLOMADOS (Registrar sélo los relacionados al perfil del puesto)
o | ESPECIALIZACION Y/O PROGRAMA TOTAL DE HORAS /
N Y0 DIPLOMADOS NOMBRE DEL EVENTO ACADEMICO CENTRO DE ESTUDIOS CREDITOS
1
2
3
4
5

E. CONOCIMIENTO PARA EL PUESTO
E.1 INFORMATICA E IDIOMAS

N AR CENTRO DE ESTUDIOS NIVEL ALCANZADO IDIOMA CENTRO DE ESTUDIOS NIVEL ALCANZADO
(Word, Excel, Power Point, otros)

1

2

3

F. EXPERIENCIA

Desempefiado, Fecha de Inicio y Fin.

Cada experiencia (General y Especifica) que se consigne debera de ser registrada tal como lo indica el documento que sustente dicho fin (Certificado, Constancia, Boleta de Pago, Resolucion, Orden de Servicio u otros) en el cual se debe observar claramente el Cargo

En relacién a la contabilizacién del tiempo de experiencia (General y Especifica), si el postulante desempefié simultdneamente dos o mas puestos y/o cargos en una misma institucién dentro de un mismo periodo de tiempo, solo se considerara uno de aquellos.
Asimismo si el postulante laboré simultaneamente en dos o més instituciones dentro de un mismo periodo de tiempo, solo se considerara uno de aquellos.

F.1 EXPERIENCIA GENERAL

FECHA DE
NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA PUESTO / CARGO CRICHEIUNIDADIORGENICAY

FECHADEFIN TIEMPO TOTAL
DEPENDENCIA SECTOR INICIO

(dd/mm/aaaa) ANOS MES DiAS

10

[ atos | mes | oms |
TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA GENERAL




F.2 EXPERIENCIA ESPECIFICA

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

FECHADE TIEMPO TOTAL
N° NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA PUESTO/ CARGO CAFAMNADERELRTRY || g (Rl R

INICIO
DEPENDENCIA (ddimmiaaaa) | (94mmaaa) | o MES DiAS

| TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA ESPECIFICA | “"005 [ wes | owms |

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

PERSONAL LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS

Sl NO

Soy Licenciado de las Fuerzas Armadas y cuento con la Certificacion y/o documentacion correspondiente.

En el caso marque "SI" indicar:

N° Carnet de Licenciatura de la Fuerza Armada

PERSONA CON DISCAPACIDAD Sl NO

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

En el caso marque "SI" indicar:

N° Cédigo de CONADIS

DEPORTISTA CALIFICADO DE ALTO NIVEL Sl NO

Soy Deportista Calificados de Alto Nivel, y cuento con la acreditacion 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

DECLARO haber revisado las bases del concurso y los criterios de evaluacion que se encuentran en la pagina WEB de la Unidad Ejecutora 407 Salud San Ignacio y acepto las condiciones de postulacién. Asimismo DECLARO que la
informacion proporcionada es veraz y cuento con los d\ que ios, en caso sea necesario, autorizo su i igacion. De ser contratado y de verificarse que la informacion sea falsa, acepto expresamente que la
entidad proceda a mi retiro automatico y asumo las bilidades y ias legales que ello produzca.

P

Firma del Postulante

DNE o



