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Convocatoria N° 010-2020-CAS-PATPAL-FBB 
 

ANEXO N° 01 
 

I. DATOS PERSONALES      

Apellidos y Nombres Cier Hidalgo Marjorie Suemi  

Fecha de Nacimiento 30 de noviembre del 1991 
Lugar de 
Nacimiento 

Jesús 
María 

Documento de Identidad 70448361 Estado Civil Casada 

Dirección Unidad Vecinal Mirones chalet 3-C 

N° Celular / fijo / e-mail 949553028 3799719 suemicier@gmail.com 

 

 

 III. CAPACITACIÓN REQUERIDA PARA LA PLAZA  

N° 
ESPECIALIDAD 

FECHA DE INICIO Y 
TÉRMINO  MM/AA 

INSTITUCIÓN CIUDAD/PAÍS 

1 
  

      

2 
  

      

3 
  

      

 

IV. EXPERIENCIA 

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. 

 

II. ESTUDIOS REALIZADOS 

TÍTULO O GRADO 
NOMBRE DE LA 
INSTITUCIÓN, 

CIUDAD Y PAÍS 

GRADO 
ACADEMICO 

ESPECIALIDAD 
TIEMPO DE ESTUDIOS (FECHA DE 

EXPEDICIÓN) 

ESTUDIOS 
TÉCNICOS 

IPAE, Lima, 
Perú  

 Profesional 
Técnico 

Administración 
Logística  

28 de marzo del 2019  

BACHILLERATO         

TÍTULO 
PROFESIONAL 

UNAC, Callao, 
Perú  

Profesional 
Universitario  

Ingeniero 
Pesquero  

17 de junio del 2015  

POSTGRADO O 
DIPLOMADO 

        

MAESTRÍA         

DOCTORADO         

1. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

Intibar SAC  Restaurante 966320855 Salud familiar 

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

Supervisora de operaciones Junio/2019 Noviembre/2019 6 meses 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Elaboraba y evaluaba reportes a gerencia (compras, ventas, inventario, etc.) 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
b) Configure la funcionalidad y operación del restaurante al sistema. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c) Inserte hojas de pedido, de producción y de recetas para poder subir la información al sistema. 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
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 (En caso de que falta espacio, sírvase consignarlo en hoja adicional) 
  
V. DATOS COMPLEMENTARIOS 

 

2. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

 La Braserrie Lima Restaurante SAC Restaurante 982521454 Tesis 

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

Jefa de Almacén  Setiembre/2017 Setiembre/2018 1 año 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Ejecutaba y analizaba los inventarios, así como también realizaba las compras con los proveedores, 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
b) Digitación en el sistema de facturas, guías, boletas, n/c, etc. 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

3. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

 Milan Trade SA Pesquero 4420540 Cambio de rubro 

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

Asistente Administrativo Octubre/2015 Octubre/2017 2 años 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Emisión y recepción de facturas, guías, n/c, etc.; y encargada de compra y pago a 
proveedores 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
b) Elaborar, archivar y organizar documentación. 

---------------------------------------------------------------------------------------- ------------------------- 
 

 4. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

 Milan Trade SA Pesquero 4420540 Oportunidad en Administración  

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

 Asistente de Producción Octubre/2014 Setiembre/2015 11 meses 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Lideraba el proceso de las diferentes líneas de producción. 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

b) Control de kpi en producción, almacenaje y distribución. 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

¿Tiene algún tipo de discapacidad?:                                            ( X  )  NO                         (  )  SI (*)                

(*) De ser positiva su respuesta, señale el tipo de discapacidad:  

  

    Registro CONADIS - Nro. de Carnet:   

http://www.leyendas.gob.pe/












 
 

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda 
 

Página 8 de 9 
 

“Año de la Universalización de la Salud” 

 PARQUE DE LAS  

 LEYENDAS 
  

www.leyendas.gob.pe  

Tel: (511) 644 9200 

Formato – 2 D 
DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO 

 
Por medio del presente, declaro expresamente que a la fecha (    ) SI, (  X  ) NO tengo familiares laborando en 
la Municipalidad Metropolitana de Lima (incluidos Organismos Descentralizados y Empresas Municipales), los 
cuales señalo ha: 
 

N
º 

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) 

Parentesc
o 

 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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