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Convocatoria CAS N°    001   -2022-PATPAL-FBB 

Proceso N°     004  -2022 
 

ANEXO N° 01 
 
 

I. DATOS PERSONALES      

Apellidos y Nombres 

 
BRAVO TORVISCO JUSTINA  

Fecha de Nacimiento 

 
15/10/1990  

Lugar de 

Nacimiento 
 APURIMAC 

Documento de Identidad 

 

 46568692 

  

Estado Civil 

 
 CASADA 

Dirección 

 

 URB. PACHACAMAC MZ P LT 55 TERCERA ETAPA-VILLA EL 

SALVADOR 

N° Celular / fijo / e-mail  982581005  982581005 
  

 Tinhatop18@hotmail.com 

 

 
 

 III. CAPACITACIÓN REQUERIDA PARA LA PLAZA  

N° 
ESPECIALIDAD 

FECHA DE INICIO Y 
TÉRMINO MM/AA 

INSTITUCIÓN CIUDAD/PAÍS 

1 
        

2 
        

3 
        

4 
    

 
 
 
 

IV. EXPERIENCIA 

 
II. ESTUDIOS REALIZADOS 

TÍTULO O GRADO 
NOMBRE DE LA 
INSTITUCIÓN, 

CIUDAD Y PAÍS 

GRADO 
ACADEMICO 

ESPECIALIDAD 
TIEMPO DE ESTUDIOS (FECHA DE 

EXPEDICIÓN) 

Estudios Técnicos 
CESAG 4CICLO COMPUTACION 2005-2007 

Bachillerato 
        

Título Profesional 
        

Postgrado O 

Diplomado 
        

Maestría 
        

Doctorado 
        

Otros…………. 
MONTALVO CULMINADO COSMETOLOGIA 2007-2019 
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Descripción de su experiencia laboral tanto en el Sector Público como Privado por orden cronológicos, 
empezando por la más reciente.  
Obligatoriamente se debe consignar toda la experiencia laboral en el Sector Público. 

  

1. Nombre de la entidad o empresa Rubro Teléfono Motivo de Cese 

SALON  CENTRO RELAJACION 
FISICO MENTAL 

SALON DE BELLEZA  989162771 OTRO TRABAJO  

Cargo desempeñado Inicio (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

CAJERA 02/08/2007 28/07/2009  2AÑOS  

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a)ATENCION AL CLIENTE 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
b)CAJA 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c) 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

3. Nombre de la entidad o empresa Rubro Teléfono Motivo de Cese 

 LAN CENTER “GAVA.NET” TECNOLOGIA  982581005  ME ROBARON  

Cargo desempeñado Inicio (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

 DUEÑA  15/11/2019  - -  

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 
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2. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

LAN CENTER “EL BUMGUER”   TECNOLOGIA  939279081 TERMINO  

Cargo desempeñado Inicio (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

ATENCION AL CLIENTE   04/01/2016 15/11/2017   MAS DE UN AÑO 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a)ATENCION AL CLIENTE 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
b)CAJA 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c) 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
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Formato 2-C 
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Formato – 2 D 

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO 
 
Por medio del presente, declaro expresamente que a la fecha (    ) SI, (    ) NO tengo familiares laborando en la 
Municipalidad Metropolitana de Lima (incluidos Organismos Descentralizados y Empresas Municipales), los 
cuales señalo ha: 
 
N° Apellidos y Nombres Completos del 

Familiar 
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) 

Parentesco 

 a)Hasta el 4º Grado de 
consanguinidad 

    

      

      

 b)Hasta el 2º Grado de afinidad     

      

      

      

(En caso de que falta espacio, sírvase consignarlo en hoja adicional) 
 
Declaro bajo juramento que lo expresado responde a la verdad de los hechos y tengo pleno conocimiento, 
que si lo declarado es falso, me encuentro sujeto a los alcances de lo establecido en los artículos 411º y 438º 
del Código Penal (*) 
 
                                                                     Nombres y Apellidos:…………………………………………………………….. 
  
                                                                     Firma                            :……………………………………………………………………  
                      
                                                                     D.N.I. Nº                      :……………………………………………………………………   
          

                                                                     Condición Laboral      :…………******************………….….. 

 

                                                                    Cargo                             : …………******************………….….. 

 

                                                                     Dirección u Oficina     : …………******************………….…..  

            
                                                                     Fecha                            :………………………………………………………………….. 

 
Leyenda: 
(1) Funcionario                                                (2) Empleado                                                  (3) Obrero 
(4) Contrato Administrativo de Servicios    (5) Contratado por Servicios no personales 
(6) Regidores        (7) Funcionarios o Directivos de Organismos Descentralizados y Empresas municipales. 
 
(*)Artículo 411º-el que ,en un procedimiento administrativo ,hace una falsa declaración a hechos o circunstancias que le corresponde 
probar ,violando la presunción de veracidad establecida por ley ,será reprimido con pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor 
de cuatro años. 
     Artículo 438º.-el que de cualquier otro modo que no esté especificado en los capítulos precedentes, comete falsedad simulando, 
suponiendo, alterando la verdad intencionalmente y con perjuicio de terceros, por palabras, hechos o usurpando nombre, calidad 
empleo que no le corresponde, suponiendo viva a una persona fallecida o que no ha existido o viceversa, será reprimido con una pena 
privativa de libertad no menor de dos ni mayor de cuatro años. 
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