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IV. EXPERIENCIA

Descripcién de su experiencia laboral tanto en el Sector Publico coma Privado por orden cronoldgicos,
empezando por la méas reciente. Obligatoriamente se debe consignar toda la experiencia laboral en el

Sector Publico.
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(En caso de que falta espacio, sirvase consignarlo en hoja adicional)

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

¢ Tiene algun tipo de discapacidad?: | 3 NO () Si()
(*) De ser positiva su respuesta, sefale el tipo de discapacidad:

Registro CONADIS - Nro. de Carnet: |

Tiene antecedentes policiales, penales o :
. judici;&c? J (<) NO () Sif)

(*)De ser positiva su respuesta, senale el tipo de antecedente.

ZEs usted Licenciado de las Fuerzas Armadas,
conforme a lo dispuesto en la Resolucién de (Y NO () Si(")
Presidencia Ejecutiva No. 61-2010-SERVIR-PE?

De ser afirmativa la respuesta, por favor adjuntar documento que acredite tal condicion

Declaro que la informacién proporcionada es veraz y exacta, y, en caso necesario, autorizo su investigacion.

Declaracion que formulo el,// del mes de@fhméﬂ-‘ de 2020,

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaracion, informacién o en la documentacién
presentada por el administrado, la entidad procedera conforme a lo sefialado en el numeral 32.3 del articulo
32°de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.
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