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ConvocatoriaCAS
ProcesoN°XXX-XXX-2020-CAS-PATPAL-FBB

ANEXON°01

I.DATOSPERSONALES    

ApellidosyNombres MarcelinaMarthaValverdeRamírez 

FechadeNacimiento 29/05/1973 
Lugarde
Nacimiento

 Lima

DocumentodeIdentidad
 
 09931030

EstadoCivil  Casada

Dirección UrbanizaciónBenjamínDoigMZf8lote12 

N°Celular/fijo/e-mail  902702854  
 
 valverdemartha13@gmail.co
m

 III.CAPACITACIÓNREQUERIDAPARALAPLAZA

N°
ESPECIALIDAD

FECHADEINICIOY
TÉRMINO MM/AA

INSTITUCIÓN CIUDAD/PAÍS

1  
     

2  
     

3  
     

IV.EXPERIENCIA

DescripcióndesuexperiencialaboraltantoenelSectorPúblicocomoPrivadoporordencronológicos,
empezandoporlamásreciente.Obligatoriamentesedebeconsignartodalaexperiencialaboralenel
SectorPúblico.

II.ESTUDIOSREALIZADOS

TÍTULOOGRADO
NOMBREDELA
INSTITUCIÓN,

CIUDADYPAÍS

GRADO
ACADEMICO

ESPECIALIDAD
TIEMPODEESTUDIOS(FECHADE

EXPEDICIÓN)

ESTUDIOS
TÉCNICOS

       

BACHILLERATO        
TÍTULO
PROFESIONAL

       

POSTGRADOO
DIPLOMADO

       

MAESTRÍA        
DOCTORADO        

1.Nombredelaentidadoempresa Rubro Teléfono MotivodeCese

Pisersa  Limpieza  4207777  Terminódecontrato 

Cargodesempeñado Inicio(MM/AA)
Culminación

(MM/AA)
Tiempodeservicio

Operariadelimpieza   10/052012 31/07/2013  1año2meses 

DESCRIPCIÓNDELTRABAJO REALIZADO

a)limpiezadeaulas
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-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)limpiezadeservicioshigiénicos
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
c)limpiezadeoficinas
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2.Nombredelaentidadoempresa Rubro Teléfono MotivodeCese

EulendelPerú  Limpieza  4615800  Terminódecontrato 

Cargodesempeñado Inicio(MM/AA)
Culminación

(MM/AA)
Tiempodeservicio

Operariadelimpieza   01/08/2013 23/11/2014  Unaño3meses 

DESCRIPCIÓNDELTRABAJO REALIZADO

a)limpiezadeáreascomunes
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)limpiezadeoficinasyservicioshigiénicos
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

3.Nombredelaentidadoempresa Rubro Teléfono MotivodeCese

SSAYS  Limpieza  2135660  Gestación 

Cargodesempeñado Inicio(MM/AA)
Culminación

(MM/AA)
Tiempodeservicio

Jefadegrupo   27/11/2014 05/02/2017  2años2meses 

DESCRIPCIÓNDELTRABAJO REALIZADO

a)Limpiezadeoficinas
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)Limpiezadeservicioshigiénicos
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

4.Nombredelaentidadoempresa Rubro Teléfono MotivodeCese

Parquedelasleyendas Zoológico   Terminódecontrato

Cargodesempeñado Inicio(MM/AA)
Culminación

(MM/AA)
Tiempodeservicio

Operariadelimpieza   01/07/2017 31/12/2017  6meses 

DESCRIPCIÓNDELTRABAJO REALIZADO

a)limpiezadeservicioshigiénicos
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)limpiezadecaminos
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

5.Nombredelaentidadoempresa Rubro Teléfono MotivodeCese

AcademiaPamer  Educación    Oportunidadlaboral 

Cargodesempeñado Inicio(MM/AA)
Culminación

(MM/AA)
Tiempodeservicio

Operariadelimpieza   11/04/2018 31/12/2018  8meses 
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(Encasodequefaltaespacio,sírvaseconsignarloenhojaadicional)

V.DATOSCOMPLEMENTARIOS

Declaroquelainformaciónproporcionadaesverazyexacta,y,encasonecesario,autorizosu
investigación.

Declaraciónqueformuloel……18…….delmesde……diciembre……………..de2020.

MarthaValverdeRamírez
-------------------------------

(Firma)

Nota:EncasodecomprobarfraudeofalsedadenlaDeclaración,informaciónoenla
documentaciónpresentadaporeladministrado,laentidadprocederáconformealoseñaladoenel
numeral32.3delartículo32°delaLeyN°27444,LeydelProcedimientoAdministrativoGeneral.

DESCRIPCIÓNDELTRABAJO REALIZADO

a)limpiezadeaulas
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------
b)limpiezadeservicioshigiénicos
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

¿Tienealgúntipodediscapacidad?: (X)NO ()SI(*)

(*)Deserpositivasurespuesta,señaleeltipodediscapacidad:

 

RegistroCONADIS-Nro.deCarnet:  

¿Tieneantecedentespoliciales,penaleso
judiciales?

(X )NO ()SI(*)

(*)Deserpositivasurespuesta,señaleeltipodeantecedente.

 

¿EsustedLicenciadodelasFuerzasArmadas,conforme
alodispuestoenlaResolucióndePresidenciaEjecutiva

No.61-2010-SERVIR-PE?
(X)NO ()SI(*)

Deserafirmativalarespuesta,porfavoradjuntardocumentoqueacreditetalcondición
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ANEXON°01-A
CARTADEPRESENTACIONDELPOSTULANTE

Señores
PATRONATODELPARQUEDELASLEYENDAS-FelipeBenavidesBarreda
Presente.-

YoMarcelinaMarthaValverdeRamírez……………………………………………………………………………………………………….
(Nombreyapellido)

Identificado(a)conDNIN°………09931030…………………………………………,mediantelapresentelesolicito
semeconsidereparaparticiparenlaconvocatoriaCASProcesoN°XXX-XXX-2020,convocadopor
elPATPAL-FBBafindeaccederalserviciocuyadenominaciónes:

CAS035
………… ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(Procesoalquepostula)
Paralocualdeclarobajojuramentoquecumploíntegramenteconlosrequisitosbásicosyperfiles
establecidosenlapublicacióncorrespondientealservicioconvocadoyqueadjuntoalapresentela
copiadelDNIydeclaracionesjuradasdeacuerdoalformatoN°2(A,B,C,D)

Fecha….…….de……………..del2020
MarthaValverdeRamírez

………………………………………………………………..
FIRMADELPOSTULANTE

Indicarmarcandoconunaspa(x)CondicióndeDiscapacidad:

AdjuntaCertificadodeDiscapacidad (SI)(NO)
TipodeDiscapacidad
Física () ()
Auditiva () ()
Visual () ()
Mental () ()

ResoluciónPresidencialEjecutivaN°61-2010-SERVIR/PE.Indicarmarcandoconunaspa(x):

LicenciadodelasFuerzasArmadas (SI)(NO)
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ANEXON°02

Formato2-A
DECLARACIONJURADADENOENCONTRARSEINSCRITOENELREGISTRODEDEUDORES

ALIMENTARIOSMOROSOS-REDAM

YoMarcelinaMarthaValverdeRamírez…………………………………………………………………………………identificado(a)
conDNIN°…………09931030……………………….………………….,condomicilioen…UrbanizacionBenjamínDoig
MZ f8 lote
12………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………….declaro
bajojuramentoque,alafecha,nomeencuentroinscritoenelRegistrodeDeudoresAlimentarios
MorososalquehacereferencialaLeyN°28970,LeyquecreaelRegistrodeDeudoresAlimentarios
Morosos,ysureglamento,aprobadoporDecretoSupremoN°002-2007-JUS,elcualseencuentraa
cargoybajolaresponsabilidaddelConsejoEjecutivodelPoderJudicial.

Lima…18…..de……diciembre…………..…..de2020

……MarthaValverdeRamírez……………..
FIRMADELPOSTULANTE
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Formato2-B

DECLARACIÓNJURADADEAUSENCIADEINCOMPATIBILIDADES

Yo,…………MarcelinaMarthaValverdeRamírez…………………………………………………………………………identificado
(a) con DNI
N°……09931030………………………………………………………………………………………………………………....…………………., con
domicilio en…………Urb.Benjamin Doig MZ f8 lote
12………………………………………………………………………………………………………..…,declarobajojuramentonopercibir
ingresos porparte delEstado1;nitenerantecedentes penales nipoliciales,tenersentencias
condenatoriasohabersidosometidoaprocesosdisciplinariososancionesadministrativasqueme
impidanlaborarenelEstado.

EstadeclaraciónseformulaenaplicacióndelprincipiodeveracidadestablecidoenelArtículo42°de
laLeyN°27444,LeydelProcedimientoAdministrativoGeneral.

Lima…18………de…………diciembre…………....de2020

MarthaValverdeRamírez
…………………………………………..
FIRMADELPOSTULANTE

1Aplicablealosganadoresdelconcurso(apartirdelasuscripcióndelcontrato).
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Formato2-C

DECLARACIÓNJURADADEAUSENCIADENEPOTISMO–LeyN°26771D.S.N°021-2000-
PCM,D.S.N°017-2002-PCM yD.S.N°034-2005-PCM

Yo,……Marcelina Martha Valverde
Ramírez……………………………………………………………………………………………………………………(Nombre y apellido).
Identificado(a)conDNIN°……09931030……………………………………..,alamparodelPrincipiodeVeracidad
señaladoporelartículoIV,numeral1.7delTítuloPreliminarylodispuestoenelartículo42°delaLey
deProcedimientoAdministrativoGeneral–leyN°27444,DECLAROBAJOJURAMENTOlosiguiente:
Notenerenlainstitución,familiareshastael4°gradodeconsanguinidad,2°deafinidadoporrazón
dematrimonio,conlafacultaddedesignar,nombrar,contrataroinfluenciardemaneradirectao
indirectaenelingresoalaboraralPATPAL.
Porlo cualdeclaro queno meencuentro incurso enlosalcancesdelaLeyN°26771 ysu
ReglamentoaprobadoporD.S.N°021-2000-PCM ysusmodificatorias.Asimismo,mecomprometo
alodeterminadoenlasnormassobrelamateria.
ENCASODETENERPARIENTES
DeclarobajojuramentoqueenlaAutoridadNacionaldelServicioCivillaboranlaspersonascuyos
apellidosynombresindico,aquien(es)meunela:
Relaciónovínculodeafinidad(A)
Consanguinidad(C)
Vínculomatrimonial(M)
Unióndehecho(UH)
Señaladasacontinuación:

RELACIÓN APELLIDOS NOMBRES
ÁREADE
TRABAJO CONDICIÓNCONTRACTUAL

         

         

         

Manifiesto,quelomencionadorespondealaverdaddeloshechosytengoconocimientoquesilo
declaradoesfalso,estoysujetoalosalcancesdeloestablecidoenelartículo438°delCódigoPenal,
queprevépenaprivativadelibertaddehasta04años,paraloquehacenfalsadeclaración,violando
elprincipiodeveracidad,asícomoaquellosquecometanfalsedad,simulandooalterandolaverdad
intencionalmente.

Lima……18.…de…………diciembre…………....de2020

…………MarthaValverdeRamírez………………………………..
FIRMADELPOSTULANTE
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Formato–2D
DECLARACIONJURADADEAUSENCIADENEPOTISMO

Pormediodelpresente,declaroexpresamentequealafecha( )SI,(x )NOtengofamiliares
laborandoenlaMunicipalidadMetropolitanadeLima(incluidosOrganismosDescentralizadosy
EmpresasMunicipales),loscualesseñaloha:

N
º

ApellidosyNombresCompletos
delFamiliar

Dependencia
en la que
labora el
Familiar

Fecha de
ingreso del
familiar (Nº
del último
contrato)

Condición
laboral
(1)(2)(3)(4)
(5)(6)(7)

Parentes
co

a)Hasta el 4º Grado de
consanguinidad

b)Hastael2ºGradodeafinidad

(Encasodequefaltaespacio,sírvaseconsignarloenhojaadicional)

Declaro bajo juramentoquelo expresado respondealaverdaddeloshechosytengo pleno
conocimiento,quesilodeclaradoesfalso,meencuentrosujetoalosalcancesdeloestablecidoen
losartículos411ºy438ºdelCódigoPenal(*)

NombresyApellidos:…………………………………………………………………..

Firma :……………………………………………………………………

D.N.I.Nº :……………………………………………………………………

CondiciónLaboral :………………………………………………………………..

Cargo :…………………………………………………………………..

DirecciónuOficina :……………………………………………........................

Fecha :…………………………………………………………………..

Leyenda:
(1)Funcionario (2)Empleado (3)Obrero
(4)ContratoAdministrativodeServicios (5)ContratadoporServiciosnopersonales
(6)Regidores (7)FuncionariosoDirectivosdeOrganismosDescentralizadosyEmpresasmunicipales.

(*)Artículo411º-elque,enunprocedimientoadministrativo,haceunafalsadeclaraciónahechosocircunstanciasquele
correspondeprobar,violandolapresuncióndeveracidadestablecidaporley,seráreprimidoconpenaprivativadelibertadno
menordeunonimayordecuatroaños.

Artículo438º.-elquedecualquierotromodoquenoestéespecificadoenloscapítulosprecedentes,cometefalsedad
simulando,suponiendo,alterandolaverdadintencionalmenteyconperjuiciodeterceros,porpalabras,hechosousurpando
nombre,calidadempleoquenolecorresponde,suponiendovivaaunapersonafallecidaoquenohaexistidooviceversa,será
reprimidoconunapenaprivativadelibertadnomenordedosnimayordecuatroaños.
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Formato2-E

DECLARACIONJURADADECONOCIMIENTODELCODIGODEETICADELAFUNCIONPUBLICA
Yo,……Marcelina Martha Valverde
Ramírez……………………………………………………………………………………………………………………………………identificado (a)
conDNIN°……09931030………………………………………………………….,condomiciliofiscalen……Urb.Benjamín
DoigMZf8lote12……………………………………………………………………………………………………….………….,declarobajo
juramentoquetengoconocimientodelasiguientenormatividad:
LeyN°28496,Leyquemodificaelnumeral4.1delartículo4°yelartículo11°delaLeyN°27815,Ley
delCódigodeÉticadelaFunciónPública.
DecretoSupremoN°033-2005-PCM,queapruebaelReglamentodelaLeydelCódigodeÉticadela
FunciónPública.

Asimismo,declaroquemecomprometoaobservarlasycumplirlasentodacircunstancia.

Lima……18…..…de…………diciembre………….……...de2020

MarthaValverdeRamírez
…………………………………………..
FIRMADELPOSTULANTE


