“Afio de la Universalizacion de la Salud™

LEYEN DAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Convocatoria CAS
Proceso N° 001- 023 -2020-CAS-PATPAL-FBB
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a)

b)

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

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

¢ Tiene algin tipo de discapacidad?: | {x) NO {} Si{Y
™) De ser positiva su respuesta, sefiale el tino de discapacidad:

Registro CONADIS - Nro. de Carnet: [

¢ Tiene antecedentes poiiciaies, penaies o
Jjudiciales? (>4 NO (2 5D

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

ZEs usted Licenciado de las Fuerzas Armadas,
conforme a lo dispuesto en la Resolucién de Q) NO
Presidencia Ejecutiva No. 61-2010-SERVIR-PE?

.
N
i
e

2

De ser afirmativa la respuesta, por favor adjuntar documento que acredite tal condicién

Declaro que la informacién proporcionada es veraz y exacta, y, en caso necesario, autorizo su investigacién,

Declaracién que formulo e|?ﬂ del mes de‘c’a"b“‘ de 2020.

A

(Firma)

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaracidn, informacién o en la documentacién
presentada por el administrado, la entidad procedera conforme a lo sefialado en el numeral 32.3 del articulo
32° de la Ley N°® 27444, Ley del Procedimiento Administrative General.
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ANEXO N"01-A
CARTA DE PRESENTACION DEL POSTULANTE
Sefiores
PATRONATO DEL PARQUE DE LAS LEYENDAS-Felipe Benavides Barreda
Presente.-

yo“_kpf-\\.'\&& Os\anRo CAYCHA C HA'U cz

.............................................................................................................................................................................

Identificado {a) con DNI N° ‘-{05899‘20 ........................ , mediante la presente le solicito se me considere
para participar en la convocatoria CAS Proceso N° 001-023-2020, convocado por el PATPAL-FBB a fin de

acceder al servicio cuya denominacién es:

PRoesO N? ool- 023 -2020 APoyo e ComunicAcdon Autide visuAL

T T T T T T T e T T T T T T T T T T P e T T PR T PP L TR T S e T L LR TP T PR

(Proceso al que postula)
Para o cual deciaro bajo juramento gue cumplo integramentie con los requisitos basicos y perfiles
establecidos en la publicacidén correspondiente al servicio convocado y que adjunto a la presente la copia del
Dl y deciaraciones juradas de acuerdo ai formato N” Z {A, B, C, D)

OSTULANTE

FIRMA DEL

Indicar marcando con un aspa (x) Condicién de Discapacidad:

Adjunta Certificado de Discapacidad {s1) (N8)

Tipo de Discapacidad

Fisica {) ¥ ‘
Auditiva () &

Visual () ©

Mental () (4

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

Licenciado de las Fuerzas Armadas {sh @Q‘L
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ANEXO N° 0Z

Formato 2-A
DECLARACION JURADA DE NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS-REDAM

- WALtea AvToun  Caecan  Chavey

dentificadc  (a)  con DNI N° O R R i siisncirsiinis con domicilio
en. AN JAORALES DuAREY S ~ CER AT LM s declaro
bajo juramento que, a la fecha, no me encuentro inscrito en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos al
gue hace referencia la ley N° 28970 ley aue crea | Registro de Deudores Alimentarios Marosog, v su
reglamento, aprobado por Decreto Supremo N° 002-2007-JUS, el cual se encuentra a cargo y bajo la
raenancahilidad dal Conecain Fiecutiva da| Padar ludicial,

Sl s S A E e R = Las

Lima?ig.. deO(qu(t de 2020

FIRMA DEL POSTULANTE
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Formato 2-B

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBILIDADES

vo.. NALTe@  AvTovio caocHr  Cy

do (a) con DNI Neu. 0089420
con domicilio en..'./.,“.\.}ﬂ ..... HOMLET‘B"‘F\QEE ..... SRR ~CGRcADs UMA ,declaro bajo
juramento no percibir ingresos por parte del Estadol; ni tener antecedentes penales ni policiales, tener
sentencias condanatorias o haber sido sometido a procesos discinlinarios o sanciones administrativas que me
impidan laborar en el Estado.

sta declaracidn se formula en aplicecion del principio de veracidad establecido en el Artizula 42° de la Ley N°
27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

- - Aa AN
{111~ JAE— [+ 1~ R Qf cvev

FIRMA DEL POSTULANTE

1 Aplicable a los ganadores del concurso (a partir de la suscripcion del contrato).
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“Afio de la Universalizacion de la Salud”™

Formaio Z-C

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO — Ley N° 26771 D.S. N° 021-2000-PCM, D.S. N°
017-2002-PCM y D.S. N° 034-2005-PCivi

Ya,wﬁ‘-ﬂt-@-a- ....... ﬁ'\’TD”"‘J ........ CHPCH/\ ......... CHANER.....Nombre y  apellido),
Identificado (a) con DNI N° C—{OSEQQZO! al amparo del Principio de Veracidad sefialado por el
articulo IV, numeral 1.7 del Titulo Preliminar y lo dispuesto en el articulo 42° de la Ley de Procedimiento
Administrativo General — ley N° 27444, DECLARO BAIO JURAMENTO lo siguiente:

No tener en la institucién, familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad o por razén 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;

Relacién o vinculo de afinidad {A)

Consanguinidad (C)

Vinculo matrimonial {M)

Unién de hecho (UH)

Sefialadas a continuacién:

RELACION | APELLIDOS | NOMBRES | AREADE TRABAIO | CONDICIGN 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 Cédigo Penal, que prevé pena
privativa de libertad de hasta 04 afios, para lo que hacen falsa declaracién, violando el principio de veracidad,
asi como aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalimente.

PARQUE DELAS www.levendas cob.pe Pagina7 de9
LEYENDAS Tel: (511) 644 9200




ARQUE DE LAS “Afio de a Universalizacion de la Salud”
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Formaio—-Z 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 Qrganismos Descentralizados v Empresas Municipales), los
cuales sefialo ha:

N | Apellidos y Nombres Completos del | Dependencia Fecha de | Condicién Parentesc
2 | Familiar en la que | ingreso del | laboral 0

labora el | familiar (N2 del | (1) (2) (3) (4) (5)

Familiar Gltimo contrato) | (6) (7)

alHasta e 42 Grado de
consanguinidad

b)Hasta el 22 Grado de afinidad

(En caso de gue falta espacio, sirvase 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 articulos 4112 y 43892

del Cédigo Penal (*)

NGBS Y ABBIAES S s ivmmmsr s a RIS AT
i Firma S prn e res v TSRS

CondicBR1alarE] Lo ammsmenini PR - SO
Cargo
B 5T e LB 1 g G T ————
Fecha T A D T

Leyenda:

(1) Funclonario (2) Empleado {3) Obrero

(4) Contrato Administrativo de Servicios (S) Contratado por Servicios no personales
{6) Regidares {7) Funcionarios o Directivos de Organismos Descentralizados y Empresas municipales.

(*JArticulo 4112-el que ,en un procedimiento administrativo ,hace una falsa declaracién a hechos o circunstancias gue le corresponde
probar viclando fa-presuncién de varacided establecids por ley seré reprimide con pena privativa de ibertad no menor de unoni mayor
de cuatro afios.

Articulo 4382.-el que de cualquier otro modo que no esté especificado en los capitulos precedentes, comete falsedad simulando,
suponiendn, 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 afios.
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Formato 2-E

DECLARACION JURADA DE CONOCIMIENTO DEL CODIGO DE ETICA DE LA FUNCION PUBLICA

o Wartee  Aglonio Checig  Clanes

.............................................................................................. TR a e dent Ticado. (]

cnn DNI N°® '405895‘)20 ......................... T con damlcillo fiscal en

............ M OE’Q‘LET:WP\“&S&QH Q‘&"‘U@ou*"’\, declaro bajo juramento que
tengo conocimiento de la sigulente normatividad:
Ley N°® 28496, Ley que modifica el numeral 4.1 del articulo 4° v ol articulo 11° de la Ley N° 27815, Ley del

Cédigo de Etica de la Funcién Publica.
Decrate Supremo N° 023-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de |2 Ley del Céddigo de Etica de la Funcién
Péblica,

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

FIRMA DEL POSTULANTE '
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