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ANEXO N° 01 
 

I. DATOS 
PERSONALES 

     

Apellidos y Nombres CHAVEZ VILLANUEVA, LUIS MIGUEL  

Fecha de Nacimiento 19/06/1993  
Lugar de 
Nacimiento 

 LIMA 

Documento de Identidad 
 47998663 
  

Estado Civil  SOLTERO 

Dirección JR. CUZCO 3097  

N° Celular / fijo / e-mail  987338533   
  
 LMSC1906@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 

        

BACHILLERATO 

UNIVERSIDA
D SAN 

MARTIN DE 
PORRES  

BACHILLER  
CONTABILIDAD Y 

FINANZAS  
5 años (05-03-19)  

TÍTULO 
PROFESIONAL 

        

POSTGRADO O 
DIPLOMADO 

        

MAESTRÍA         

DOCTORADO         

1. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

  KNIGHT PIESOLD 
CONSULTORES S.A 

 Consultoría +51 1 202 3777   Oportunidad laboral 

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

 Practicante Pre- profesional  Junio 2016  Enero 2018 1 año y 7 meses 

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Ingreso de los comprobantes de pago en el módulo de cuentas por pagar, cuentas cobrar, entregas a 
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rendir y caja bancos del sistema contable 

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

b) Conciliación Bancaria de las cuentas bancarias. 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
c) T- Registro 
Registro y pago de detracciones 
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

2. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

ORGANO DE CONTROL 

INSTITUCIONAL DEL 

MINISTERIO DE 

COMERCIO EXTERIOR Y 

TURISMO  

Sector Público 513-6100  Finalización de convenio 

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

Practicante pre- profesional de 
contabilidad y auditoria  

 Febrero 2018 Diciembre 2018 11 meses  

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Apoyo en las Auditorías de Cumplimiento 

Apoyo en el Servicio de Control Simultáneo 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

b) Apoyo en Servicios Relacionados 

Apoyo en la búsqueda de información institucional y de lo dispuesto a la OCI por la Contraloría General de la 

República. 

c) Apoyo al OCI en la revisión de los procesos de las contrataciones que realiza el MINCETUR 

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

3. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

CAJA DE PENSIONES 

MILITAR Y POLICIAL  
  

Sector público/ Pensiones  634 - 6300  Finalización de convenio  

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

Practicante profesional de 
Contabilidad y Presupuesto  

 Febrero 2019 Febrero 2020 1 año  

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) Apoyo en la preparación del Informe y presentación presupuestal mensual. 
Apoyo en la realización del avance presupuestal. 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
b) Registro de Compras. 
Transferencias presupuestales.  
Entrega de reportes de saldos presupuestales a las diferentes unidades orgánicas. 
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 (En caso de que falta espacio, sírvase consignarlo en hoja adicional) 
  
V. DATOS COMPLEMENTARIOS 

 

 

c) Apoyo en la realización de flujogramas de procesos de la formulación del presupuesto. 
Apoyo en la formulación del presupuesto anual. 
Apoyo en el análisis del reporte de gastos de personal mensual. 
 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 4. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

        

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

        

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
b) 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

5. Nombre de la entidad o 
empresa 

Rubro Teléfono Motivo de Cese 

        

Cargo desempeñado Inicio  (MM/AA) 
Culminación 

(MM/AA) 
Tiempo de servicio 

        

DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO  REALIZADO 

a) 
----------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------ 
b) 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

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

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

  

    Registro CONADIS - Nro. de Carnet:   

¿Tiene antecedentes policiales, penales o 
judiciales?                                        

 (x   )  NO                         (  )  SI (*) 

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

  

¿Es usted Licenciado de las Fuerzas Armadas, 
conforme a lo dispuesto en la Resolución de 

Presidencia Ejecutiva No. 61-2010-SERVIR-PE?           
 (  x )  NO                           (  )  SI (*) 
















