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Convocatoria CAS
Proceso N° ' - 2= -2020-CAS-PATPAL-FBB
ANEXO N’ 01
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V. EXPERIENCIA

Descrpcion de su experfencia laboral tanto en &l Sector Pablico como Privado por orden cronoldgicos,
empezando por la méas raciente. Obiigatoriamente se debe consignar toda la expenencla faboral en el

Sector Pablica.
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(En caso de que falta espacio, sirvase consignarlo en hoja adicienal)

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

¢Tiene algtin tipo de discapacidad?: | ¢ NO () Si™
(‘) De ser positiva su respuesta, sernale el tipo dle discapacidad:

Registro CONADIS - Nro. de Carnet: |

Tiene antecedentes oliciales, penales o
5 T AT NO () siey

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

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

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

Declaro que |a informacidn proporcionada es veraz y exacta, y, en caso necesario, autorizo su investigacion.

Declaracién que formulo el L., del mes de .« lrfrem el de 2020.
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AFirma)

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaracion, informacidn ¢ en la documentacién
presentada por el administrado, la entidad procederd 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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LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

ANEXO N°01-A
CARTA DE PRESENTACION DEL POSTULANTE

Sefiores
PATRONATO DEL PARQUE DE LAS LEYENDAS-Felipe Benavides Barreda
Presente.-
\'o......;;'.;.,;..'..'..'.zu,.?... PO & o B 578 4 0 IR ‘“ R i ‘.(.Z'_‘ £A. 1 A
(Nombre v apellldol

Identificado (3] con DNI N* ... 2250 2 2 (U E258 2 L mediante la presente le solicito se me considere
para participar en la convotalona CAS Proceso N* - -2020, cocnvocado por el PATPAL-FBB a fin de
acceder al servicio cuya denominacion es:

- N ¢ " s - ) K

(Proceso al que postula)
Fara lo cual dedaro bajo Juramento que cumplo integramente con los requisites basicos y perfiles
establecidos en la publicacién correspondiente al servicio convocado y que adjunto a la presente la copia del
DNI y declaraciones Juradas de acuerdo al formato N° 2 (A, B, C, D)

e 7 recha. 2t de cliimddel 2020
— — /:‘ //
CAEY = |
R b I T L 0 S e e aan

FIRMA DEL POSTULANTE

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

Adjunta Certificado de Discapacidad (51} (NO)
Tipo de Discapacidad

Fisica (1)
Auditiva (1 ()
Visual () ()
Mental ()} ()

Resolucidn Presidencial Ejecutiva N* 61-2010-SERVIR/PE. Indicar marcando con un aspa {x):

Licenciado de las Fuerzas Armadas sy {NO|

L UE www.levendas gob. pe Feginasded
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LEYEN DAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

ANEXO N*02
Formato 2-A
DECLARACION JURADA DE NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS
MOROSOS-REDAM
Ny s. ALR RN o /* 1. %*-’\““L’H'- sl
d°nt-ﬂcado (a)‘ con ONnI 4 N FLSSS con domicilio
en._Haozkl. dumeially B 485 SRS - 1 -

bajo juramento que, a la fecha, no me cncucntro mscnto cn cI Resnslro dc Deudorcs Ahmentanos Morosos al
que hace referencia la Ley N* 28970, Ley que crea €l Registro de Deudores Alimentarios Moroses, ¥ su
reglamento, aprobado por Decreto Supremo N* 002-2007-JUS, el cual se encuentra a cargo y bajo la
responsabllicad del Consejo Ejecutivo del Fader Judicial.

A / :\‘\. 6
(/ -4 ’ -2 / /
il .l i e - PR
HRMA DEL POSTULANTE
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LEYEN DAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-B

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBILIDADES

Vo,.n.....';{;‘.?.L:L‘.’I.?.J.’ > S S iissnssomminmsrimmrssiiesiian il @ntifica
do {a) con DNI N*., B e b e s bbb Tk S S e -
con domicilio en..tld ; declaro bajo

juramento no percibir Ingresos por parte del Estado ; ni tener anteccdcntc.-. pcnnlcs ni poluoales, tener
sentencias condenatorias © haber sido sometido a procesas disciplinarios o sanciones administrativas gue me
impidan laborar en el Estado.

Esta declaracion se formula en aplicacion del principio de veracidad establecido en el Articulo 42° dela Ley N°
27444, Ley del Procecimiento Administrativo General.

47 de 2020

<C“_ 2/ )

" FIRMA DEL wsmm‘m;

! Aplicable  los ganadores del concwso (a partir de la suscripeion del contrato},
Pagina 6de 9
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LEYENDAS Patronato del Parque de |a Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-C
DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO = Ley N" 26771 D.S. N* 021-2000-PCM, 0.5, N*

017-2002-PCM y D.5. N° 034-2005-PCM

vo,...sdaim g Al e, Bl eIl o (Nombre  y  apellido).
Identificado [a) con DNIN°® . 20550 252 ., al amparo del Principio de Veracidad sefalado por el
articulo IV, numeral 1.7 del Titulo Preliminar y o dispueste en el articulo 42" de la Ley de Procedimiento
Administrativo General = ley N* 27444, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:
No tener en la institucion, familiares hasta el 4° grado de consanguinidad, 2° de afinidad o por razdn de
matrimonio, con la facuitad de designar, nombrar, cantratar o Influenciar de manera directa o indiracta 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 0.5, N* 021-2000-PCM y sus modificatorias. Asimisme, me comprometo a lo determinado en
las normas sobre la materia.
EN CASO DE TENER PARIENTES
Declaro bajo juramento que en |a Autoridad Naclonal del Servicio Civil laboran las personas cuyos zpellidos y
nombres indico, a quien(es) me une la:
Relacién o vinculo de afinidac (A)
Consanguinidad {C)
Vinculo matrimonial (M)
Unidén de hecho {UH)
Sefaladas a continuacion:

RELACION APELLIDOS NOMBRES AREA DE TRABAJO | CONDICION CONTRACTUAL

Manrifiesto, que lo mencionado respende a la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si lo declarado
e falso, estoy sujeto a los akances de lo establecido en el articulo 438" del Cadigo Penal, que prevé pena
privativa de libertad de hasta 04 afos, para lo que hacen falsa declaracidn, violando el principio de veracidad,
asi como aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionzlmente.

e Uma. A, de s Cicon £ ... de 2020
e s F O ] )
,.-ﬁ,'ffffjv."/'(’-':", - 7 A
~ G 8 AQ,.-/-‘ - A
LT ¥,
FIRMA DEL POSTULANTE
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"Afo de ls Unmversalizacidn de la Salad™

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE NEPOTISMO

Por mecio del presente, declaro expresamente que a la fecha{ ) §, (X ] NOC tengo familiares laberande en la
Municipalidad Metropolitana de Lima (incluidos Qrganismos Descentralizados y Emipresas Municipales), los
cuales sefialo ha:

" N  Apellidos y Nombres Completes del | Dependencia Fecha de | Condicién Parentesc
| @ “ Familiar en la que Ingreso de! | laboral o
' labora el familiar [N del = (1) (2) (3) (4) (5)
Farniliar dltimo contrato) l (6) (7)
\

| a)Hasta el

consanguinidad

a= Grado de

blHasta el 22 Grada de afinidad

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

Declaro bajo juramento que lo expresado responde a la verdad de los hechos y tengo pleno conocimiento
,que si lo daclarado es falso, me encuentro sujeto a los alcances de lo establecido en los articules $112 y 438¢2
del Cadigo Penal (%)

Leyends,
(1) Funconaro

[4) Contrata Adminstrativo de Servidas
[S) Regidores

Nombres y Apellldns:. ... v iesrsccmmcnrvane o

Firma IR I B S o A SR TV B e e O
D.N.I N2 R o L R B R B A
COoEAONLADOTRLT. 2., rreres mrosss e revmwass eprvsrs wu sy sssameysssre
Cargo I S ———

Cireccion u Oficina ¢

Fecha

|12] Empleade

(3)Qbrero

|5) Contratada per Servicias na persanales
{7} fundonarias o Directivas ce Organismas Descentrzlrades y Empresas muniipales.

TERTP PP

[*Jarticia 341190l que ,on un aracedimionte administratn hace una falsa decliracién a hechos o circunsiancias que le corezponde
peabar violanda s presundicn de varacdad establecida par ey sard mprmido cen pery privativa de lisertad nc mencr de uno ni mayer
g Cualro ailrs,

Articulo 4387 -¢l que de cuslquier otro modo que no esté especdicado on los captulos precedsntes, comete falsedad smulando,
suponienco, altersnco |y verdad imtencionalmente y con perjuioe de terceros, por palabras, nechas © usurpando nombre, caload
emp'eo que no le corresponde, suponiendo viva 2 una persona falecida o que no ha =iztido o viceversa, sora reprimido con wna pena
grevatva ce tbertad no menor de des ni maycr de cuatro afos. .
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LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-E

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

Vo-:'“f‘ . /JT”—L AL, ks o el GROCIMACRdO. ()
cen DNI  N% ol L B o D SRR con damicilio fiscal en
il etymegally 2205 . Bl AAHSLLE L s, declaro bajo juramento que
tenga conacimiento de |a siguiente normatividad:

Ley N° 28496, Ley que modifica el numeral 4.1 del articulo 4° y el articulo 11° de la Ley N* 27815, Ley del
Codigo de Etica de la Funcién Pablica,

Decreto Supremo N* 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Codigo de Etica de la Funcion
Publica,

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

tima..29... de. A0 ¢ de2020

s —

N .
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7, (7 )
'_'v,gg s s/!&»-«a-}u"-b———

FIRMA DEL POSTULANTE
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