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LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

ANEXo N° o2

Formato 2-A
DECLARACI0N JURADA DE N0 ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTR0 DE DEUDORES ALIMENTARIOS

MOROSOS-REDAM

Yo ,......   ARLENE   GUERRA   SANDOVAL  identificado  (a)   con   DNI   N°   ...... 44377170 ..........,   con   domicilio
en...„.CALLE  16  MZ.  56  LOTE  2  URB.  SATELITE  VENTANILLA  CALLAO ............. declaro  bajo  juramento  que,  a  la

fecha,  no  me  encuentro  inscrito  en  el  Registro de  Deudores Alimentarios  Morosos al  que  hace  referencia  la
Ley  N°  28970,  Ley que  crea  el  Registro de  Deudores Alimentarios  Morosos,  y su  reglamento,  aprobado  por
Decreto  Supremo  N°  002-2007-JUS,  el  cual  se  encuentra  a  cargo  y  bajo  la   responsabilidad  del  Consei.o
Ejecutivo del  Poder Judicial.

Limal7 de Julio de 2020
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LEYENDAS
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"Afro de la Universalizaci6n de la Salud"

LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-a

DECLARAcloN JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBIL[DADES

Yo ,......... ARLENE  GUERRA  SANDOVAL ...... identjficado  (a)  con  DNI  N°...44377170 ....,  con  domicilio  en ...... CALLE

16  MZ.  56  LOTE  2  URB.  SATELITE  VENTANILLA  -CALLAO ....., declaro  bajo j.uramento  no  percibir  ingresos  por

parte  del  Estado£;  ni tener antecedentes  penales  ni  policiales,  tener sentencias condenatorias  o  haber sido
sometido a procesos disciplinarios o sanciones administrativas que me impidan laborar en el Estado.

Esta declaraci6n se formula en aplicaci6n del  principio de veracidad establecido en el Articulo 42° de la  Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

Limal7 de Julio de 2020
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"Afro de la Universalizaci6n de la Salud"

LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2{

DECLARAci6N juRADA DE AusENciA DE NEroTisMO -Lev NO 26771 D.s. NO 021-2000-PCM, D.s. NO
017-2002-PCM v D.S. N° 034-2005-PCM

Yo ,...... ARLENE      GUERRA     SANDOVAL ........ „...„ ...... (Nombre      y      apellido).      Identificado      (a)      con      DNI      N°

...44377170 .....,  al  amparo  del  Principio  de  Veracidad  seiialado  por  el  articulo  lv,   numeral   1.7  del  Titulo
Preliminar y lo dispuesto en el articulo 42° de la Ley de Procedimiento Administrativo General -ley N° 27444,
DECLARO  BAJO JURAMENTO lo siguiente:

No  tener  en  la  instituci6n,  familiares  hasta  el  4°  grado  de  consanguinidad,  2°  de  afinidad  o  por  raz6n  de
matrimonio, con  la facultad de designar,  nombrar, contratar o influenciar de manera directa o indirecta en el
ingreso a laborar al  PATPAL.

Por  lo  cual  declaro  que  no  me  encuentro  incurso  en  los  alcances  de  la  Ley  N°  26771  y  su  Reglamento
aprobado  por  D.S.  N°  021-2000-PCM  y sus  modificatorias.  Asimismo,  me  comprometo  a  lo  determinado  en
las normas sobre la materia.
EN CASO DE TENER PARIENTES

Declaro  bajo juramento que en  la Autoridad  Nacional  del  Servicio Civil  laboran  las  personas cuyos apellidos y
nombres indico, a quien(es) me une la:
Relaci6n o vfnculo de afinidad (A)

Consanguinidad (C)

Vinculo matrimonial (M)

uni6n de hecho (UH)
SeFtaladas a continuaci6n:

RELAC16N APELLIDOS NOMBRES AREA DE TRABAIO CONDICION CONTRACTUAL

Manifiesto, que lo mencionado responde a  la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si  lo declarado
es falso,  estoy sujeto a  los alcances  de  lo  establecido  en  el  articulo 438° del  C6digo  Penal,  que  prev6  pena

privativa de  libertad de hasta 04 aFios,  para lo que hacen falsa declaraci6n, violando el  principio de veracidad,
asf como aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.

Lima  17 de I.ulio de 2020

PARQUE DE LAS
LEYENDAS
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"Afro de la Universalizaci6n de la Salud"

LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato - 2 D
DECLARACI0N 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 sefialo ha:

N Apellidos y  Nombres  Completos   del Dependencia Fecha                 de Condici6n Parentesc
a Familiar en       la       que ingreso              del laboral a

Iabora                el familiar     (N9del (1)  (2)  (3)  (4)  (5)

Familiar dltimo contrato) (6)  (7)

a)Hasta         el         49         Grado         deconsanguinidad

b)Hasta el 29 Grado de afinidad

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

Declaro  baj.a I.uramento  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 articulos 4119 y 4389
del  C6digo Penal  (*)

Nombres y Apellidos:

Firma

D.N.I.  N9

Condici6n Laboral

Cargo

Direcci6n  u Oficina

Fecha

Levenda:

(1)  Funcionario                                                             (2) Empleado (3) Obrero
(4) Contrato Administrativo de servicios     (5) Contratado por servicios no personales
(6) Regidores         (7) Funcibnarios o Directivos de organismos Descentralizados y Empresas municipales.

(*)Artieulo  4119-el  que  ,en  un  procedimiento  administrativo  ,hace  una  falsa  declaraci6n  a  hechos  o  circunstancias  que  le  corresponde
probar ,violando  la  presunci6n de veracidad establecida por ley ,sera reprimido con  pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor
de cuatro afros.

Articulo  4389.-el  que  de  cualquier  otro  modo  que  no  est6  especificado  en  los  capitulos  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, sera  reprimido con  una  pena

privativa de libertad  no menor de dos ni mayor de cuatro afros.
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LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-E

DECLARAcloN JURADA DE CONOCIMIENT0 DEL CODIG0 DE ETICA DE LA FUNCI0N PUBLICA

Yo ,..... „ ........ ARLENE  GUERRA  SANDOVAL ................ „...identificado  (a)   con   DNI   N°   ............... 44377170...„ ...........,

con  domicilio  fiscal  en  ......... CALLE  16  MZ.  56  LOTE  2  URB.  SATELITE  VENTANILLA   -CALLAO  .............,  declaro

baj.o juramento que tengo conocimiento de la siguiente normatividad:
Ley  N°  28496,  Ley  que  modifica  el  numeral  4.1  del  artfculo 4°  y  el  articulo  11°  de  la  Ley  N°  27815,  Ley  del
C6digo de Etica de la Funci6n Pdblica.

Decreto  Supremo  N° 033-2005-PCM,  que  aprueba  el  Reglamento de  la  Ley del  C6digo de  Etica  de  la  Funci6n
Pdblica.

Asimismo, declaro que me comprometo a observarlas y cumplirlas en toda circunstancia.

Lima 17 de julio de 2020

PARQUE DE LAS
LEYENDAS

\w\Jw.Ie\Jcndas.gob.pe

Tel:  (511) 644 9200
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LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

b) COTIZACION  DE SERVICIOS

c)  EVALUAC16N  FINANCIERA

2. Nombre de la entidad oemDresa Rubro Telefono Motivo de Cese

MUNICIPALIDAD DISTRITAL DEVENTANILLA
GOBIERNO LOCAL

Cargo desempchado InicEo  quM/AA\}
Culminaci6nquMARA) Tiempo de servicio

TECNICO  EN  PLANILLAS 01 /17 04/1 9 2 ANOS Y 3 MESES

DESCRIPC16N DEL TRABAJO  REALIZADO

a)    ELABORAR PLANILLAS CAS

b)    DECLARACION  DE PDT, AFP NET.

3. Nombre de ta entidad oemL)resa Rubro Te!efono Motwo de Cese

MUNICIPALIDAD DISTRITAL DEVENTANILLA GOBIERNO LOCAL

Cargo desempehado lnicio  quwRA} Culminaci6nquwAAI Tiempo de servicio

AUXILIAR DE LIQUIDACIONES DEPIP 03/1 6 1 2/1 6 10 MESES

DESCF{IPC16N DEL TRABAJO  REALIZADO

a)    ELABORAR CUADROS  DE GASTOS DE BIENES Y SERVICIOS DEL PIP.

b)    ELABORAR INFORMES  FINANCIEROS

4. Nombre de la enticed oemDresa Rubro Telefono Motwo de Cese

MUNICIPALIDAD DISTRITAL DEVENTANILLA
GOBIERNO LOCAL

Cargo desempefiado lnicio  quMIAA) Culminaci6nenwAul+) Tiempo de servicio

RESPONSABLE DE PERSONAL 1 0/1 4 1 0/1 5 1ANO

DESCRIPC16N DEL TRABAJO  REALIZADO

a)    ANALISIS DE  PRESUPUESTO ANUAL CAS

b)    ELABORAC16N DE CONTRATOS,  FORMULAC16N Y EJECION  DE POI

5. Nombre de la entidad oemt}resa Rubro Teletono Motwo de Cese

MARCO PERUANA INDUSTRIA

Cargo desempeiiado lnicio  quwJIA} CIJlminaci6nqutwRA' Tiempo de servicio

ASI STENTE ADMINI STRATI VO 04/1 3 Or/1 3 4 MESES

PARQUE DE LAS                      \„\w.let.cndas.gob.De        Pa8ina 2 de 9
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HREgREREffiRERE                                                                                                                                                 "Afro de la universalizaci6n de la salud"

LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

DESCFupc16N DEL TRABAJO  REALIZADO

a)    ELABORACION  DE COTIZACION  DE PRODUCTOS DE AIRE COMPRIMIDO

b)    CONTROL Y MANEJO DE CAJA CHICA

(En caso de que falta espacio, sirvase consignarlo en hoj.a adicional)

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

6Tiene algan tipo de discapacidad?: (X)   NO                               ()  S'(")

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

Registro CONADIS - Nro. de Camet:

6Tiene antecedentes policiales, pena]es o
(X)   NO                                ()   Sl(*)judiciales?

(*)De ser positiva su respuesta, sefiale e[ tipo de antecedente.

4Es usted Licenciado de las Fuerzas Armadas,
a()   NO                                  ()   SI(*)conforme a lo dispuesto en la Resoluci6n de

Presidencia Ejecutiva No. 61-2010-SEFIVIR-PE?

De ser afirmativa la respuesta, por favor adjuntaT documento que acredite tat condici6n

Declaro que la informaci6n proporcionada es veraz y exacta, y, en caso necesario, autorizo su investigaci6n.

Declaraci6n que formulo el 17 del mes de Julio  de 2020.

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaraci6n, informaci6n o en la documentaci6n

presentada por el administrado, la entidad procedera conforme a lo seiialado en el numeral 32.3 del artfculo
32° de la  Ley N° 27444,  Ley del Procedimiento Administrativo General.

PARQUE DE LAS
LEYHNDAS
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LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Convocatoria N a ©:La-2020-CAS-PATPAL-EBB

ANEX0 N° o|

I. DATOS PERSONALES
Apellidos y Nombres GUERRA SANDOVAL ARLENE

Fecha de Nacimiento 01  DE JUNIO DE 1987 Lugar deNacimiento
LIMA

Documento de ldentidad 44377170 Estado Civil SOLTERA

Direcci6n CALLE 16 MZ. 56 LOTE 2 URB SATELITE -VENTANILIA -CALIAO

N°  Celular / filjo / e-mail 950118830 arlengsenmail.com

11.  ESTUDIOS REALIZADOS

TITULO a GFIADO
NOMBRE DE LAlNSTITuC16N,CluDADYPAjs GFuno ESPECIALIDAD TIEMPO DE ESTUDtos {FECHA DE

ACADEMICO EXPEDIC16N)

ESTUDIOSTECNICOS

BACHILLERATO
TiTULOPROFESIONAL

POSTGRADO aDIPLOMADO

MAESTRiA

DOCTORADO

Ill. CAPACITAC16N REQUERIDA PARA LA PLAZA

NO
ESPECIALIDAD FECHA DE INICIO YTERMINOMM/AA INSTITuC16N CluDAD/PA]S

1

Administraci6n de Empresas

Oil/15-Aict

Universidad PeruanaDeCienciasADlicadas-UPC

Lima

2

Diplomado de Recursos Humanos y

08/19 - 10/19

Escuela Nacional de

Lima
Ley Servjr EstudiosGubernamentales

3
Curso Excel Basico

01 /20 - 26/20
Centro de DesarrollodeGesti6nPtlblica

Lima

lv.  EXPERIENCIA

Descripci6n  de  su  experienc.Ia  laboral  tanto  en  el  Sector  Pdblico  como  Privado  por orden  crohol6gicos,
empezando  por  la  m6s  reciente.  Obligatoriamente  se  debe  consignar toda  la  experiencta  laboral  en  el
Sector Pdblico.

1. Nombre de la entidad oemi)resa Rubro Tel6fono Motwo de Case

OCR CARGO S.A. COMERCIO EXTERIOR

Cargo desenpefiado Inicio  quowAAI)
Culminaci6nquMIAA] Tilempo de servicio

EJECUTIVA DE VENTAS YMARKETING 05/1 9 1 2/1 9 8 MESES

DEscFappcl6N DEL TRABARo  REALIZADo

a)ATENCION A CLIENTES

PARQUE DE LAS
LEYENDAS

w.\+w.1e\J`endas.gob.De

Tel:  (511 ) 644 9200
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LEYENDAS      patronato del parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

ANEX0 N°0|-A
CARTA DE PRESENTAcloN DEL POSTUIANTE

Sefiores
PATRONAT0 DEL PARQUE DE LAS LEYENDAS-Felipe Benavides Barreda
Presente.-

Yo,  ARLENE GUERRA SANDOVAL

(Nombre y apellido)

ldentificado  (a)  con  DNI  N°  ...44377170 ......,  mediante  la  presente  le  solicito  se  me  considere  para  participar
en   la   convocatoria   GAS   N°   012-2020,   convocado   por  el   PATPAL-FBB   a   fin   de   acceder  al   servicio   cuya
denominaci6n es:

ANALISTA DE RECURSOS  HUMANOS

(Proceso al que postula)
Para   lo   cual   declaro   bajo   I.uramento   que   cumplo   integramente   con   los   requisitos   basicos   y   perfiles
establecidos en  la  publicaci6n correspondiente al servicio convocado y que adj.unto a  la  presente  la copia del
DNl y declaraciones juradas de acuerdo al formato N° 2 (A, 8, C, D)

Fecha 17 de Julio de 2020

lndicar marcando con un aspa (x) Condici6n de Discapacidad:

Adjunta certificado de Discapacidad                                     (Sl)    (NO)
Tipo de Discapacidad

Fisica                                                                                                                           ()      (X)

Auditiva                                                                                                            (   )     (X)

Visual                                                                                                                         (   )      (X)

Mental                                                                                                              ()      (X)

Resoluci6n  Presidencial Ejecutiva  N° 61-2010-SERVIR/PE.  Indicar marcando con un aspa  (x):

Licenciado de las Fuerzas Armadas

PARQUE DE LAS
LEYENDAS

www.Ievendas.gob.oe
Tel: (511) 644 9200

(Sl)    (NO)
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