PARQUE DE LAS
LEYENDAS

“Afio de la Universalizacion de la Salud”

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Convocatoria CAS
Proceso N° 001- 030 -2020-CAS-PATPAL-FBB

ANEXO N° 01
I. DATOS
PERSONALES
Apellidos y Nombres DIAZ SORIA FERNANDO RENAN
2 L T Lugarde =
Fecha de Nacimiento - 12/07/1979 Nt ! LIMA
Documento de Identidad AoR00005 Estado Civil | SOLTERO
Direccién AV. ROSALIA LAVALLE DE MORALES N°105 DPTO 401- SAN MIGUEL
N° Celular / fijo / e-mail 941703478 6277873 LORENZOFERNANDO2412@GMAIL.COM
Il. ESTUDIOS REALIZADOS : .
' NOMBRE DE LA : T e A E
TITULO O GRADO | INSTITUCION, GRADO ESPECIALIDAD TIEMPO DE ESTUDI%% (FECHA DE
: CIUDAD Y pAis | ACADEMICO e EXPEDICION) :
ESTUDIOS
TECNICOS
UNIVERSIDAD
NACIONAL
MAYOR DE ADMINISTRACION
BACHILLERATO SAN BACHILLER DE TURISMO 01/04/2003
MARCOS/LIMA/
PERU
TITULO
PROFESIONAL
POSTGRADO O
DIPLOMADO
MAESTRIA
DOCTORADO
lll. CAPACITACION REQUERIDA PARA LA PLAZA
- ESPECIALIDAD | FECHADE iy INSTITUCION CIUDAD/PAIS
06/01/2020 AL ESCUELA INTEGRAL
DIPLOMADO EN GESTION PUBLICA 16/03/2020 DE ESPECIALIZACION LIMA/PERU
1 PROFESIONAL
2
3

IV. EXPERIENCIA

Descripcion de su experiencia laboral tant

0 en el Sector Publico como Privado por orden cronolégicos,
empezando por la mas reciente. Obligato

riamente se debe consignar toda la experiencia laboral en e/

Sector Publico.

1. Nombre de la entidad o R - 3 -

emp?'z;are' 1 i -(_) bl Danie B0 o it T Teléfono Motivade Cese - .-

AVIANCA AIRLINES SERVICIO AL CLIENTE 5173100 CIERRE DE LA EMPRESA
Cargo desempeado = | > = i InICIO(MM/AA) T “”.Cl;ﬂr:;’},,:%én ‘| Tiempo de servicio
SUPERVISOR DE SERV, T ) -
CLIENTE ASI0 oL 15/11/2003 25/05/2020 16 ANOS 6 MESLJ
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“Afio de la Universalizacién de la Salud”

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

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a) ATENCION AL CLIENTE, ORIENTACION VENTA DE BOLETOS AEREOS, CHEQUEO DE PASAJEROS REVISION
DE DOCUMENTACION PARA VIAJES, ABORDAJE DE VUELOS, MANEJO DE CONTINGENCIAS, RECLAMOS,
DEMORAS, CANCELACIONES, REPROGRAMACIONES, COORDINACION DE SERVICIOS DE HOSPEDAJE,
ALIMENTACION Y TRANSPORTE.

b) PROCESOS ADMINISTRATIVOS, CONTROL DE ABASTECIMIENTO DE MATERIAL OPERATIVO, INVENTARIOS,
SOLICITUDES DE COMPRA Y PAGO DE PROOVEDORES, EVALUACION DE PROCESOS EN BUSCA DE
MEJORAS, PROCESOS DE SELECCION DE PERSONAL, ELABORACION DE ROLES DE TURNO, FEEDBACK,
COACHING, SANCIONES Y FELICITACIONES.

C) PROCESOS DE SEGURIDAD, AUDITORIAS INTERNAS, PROCESOS DE SAFETY AND SECURITY.

2. Nombre de la entidad o : fotivo de Cese
empresa : Rubro Teléfono v Motivo de Cese -
Cargo desempeiiado Inicio (MM/AA) : Cl;zn’g/:::l)on Tiempo de servicio

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a)

3. Nombre de fa enfidad o Rubro Teléfono Motivo de Cese
empresa : :
(Cargo desempeiiado Inicio (MM/AA) ' c‘;zw::')"" Tiempo de servicio

DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

b)

4. Nombre de | t/dad e ;
‘emp;,ega’?‘ v,":,?e" °’ . . Rubro ; Teléfono Motivo de Cese
Cargodesempefiado | ' nicio (MM/AR) st Tiempo de servicio

_ DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO |

b)
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'PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacién de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

5. Nombre de | i v

empresa 82 entidad 2 Rubro Teléfono Motivo de Cese

Cargo desempeﬁado Inicio- (MM/AA) C%j’"n’;}:;l)é" Tiempo de servicio
DESCRIPCION DEL TRABAJO REALIZADO

a)

b)

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

V. DATOS COMPLEMENTARIOS

¢ Tiene algun tipo de discapacidad?: | (X ) NO () SI(?)
(*) De ser positiva su respuesta, senale el tipo de discapacidad:

Registro CONADIS - Nro. de Carnet: |

. - ; .
¢ Tiene anteced;:;«l_a; zg sr;lales, penales o (X ) NO () SI()

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

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

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

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

Declaracién que formulo el...10.... del mes de ...DICIEMBRE........ de 2020.

(Firma)

Nota: En caso de comprobar fraude o falsedad en la Declaracién, informacién o en la documentacion
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 Administrativo General.
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“Afio de la Universalizacién de la Salud”

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-FeIIpe Benavides Barreda
Presente.-
| (- Pom— FERNANDO RENAN DIAZ SORIA.......cceveerreeecsseresssssesansssmsssssnssssssssssasssssassssssesensassnss
(Nombre y apellido)
Identificado (a) con DNI N° ..40209905........ccocoverermemresossescssessssense , mediante la presente le solicito se me

considere para participar en la convocatoria CAS Proceso N° 001-030-2020, convocado por el PATPAL-FBB a
fin de acceder al servicio cuya denominacién es:

........................ SERVICIO DE ATENCION AL CLIENTE...

(Proceso al que postula)
Para lo cual declaro bajo juramento que cumplo integramente con los requisitos basicos y perfiles
establecidos en la publicacién correspondiente al servicio convocado y que adjunto a la presente la copia del
DNIy declaraciones juradas de acuerdo al formato N° 2 (A, B, C, D)

del 2020

FIRMA DEL POSTULANTE

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

Adjunta Certificado de Discapacidad (S1) (NO)
Tipo de Discapacidad
Fisica

Auditiva

Visual

Mental

)
)
)
)

—_— e~ o~ —~
— — — ~—

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

Licenciado de las Fuerzas Armadas (SI) (NO)
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“Afio de la Universalizacion de la Salud”

LEYENDAS

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

Yo,..........FERNANDO RENAN DIAZ SORIA............ identificado (a) con DNI N° ..40209905...., con domicilio
en..AV. ROSALIA LAVALLE DE MORALES N° 105 DPTO 401, SAN MIGUEL....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 Consejo
Ejecutivo del Poder Judicial.

Lima...10. de...DICIEMBRE....... de 2020

FIRMA DEL POSTULANTE
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LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-B

DECLARACION JURADA DE AUSENCIA DE INCOMPATIBILIDADES

“Ano de la Universalizacion de la Salud™

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 declaracion se formula en aplicacién del principio de veracidad establecido en el Articulo 42° de la Ley N°

27444, Ley del Procedimiento Administrativo General.

Lima...10... de...DICIEMBRE.......

FIRMA DEL POSTULANTE

! Aplicable a los ganadores del concurso (a partir de la suscripcién del contrato).
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PARQUE DE LEAS “Afio de la Universalizacién de la Salud”
LEYENDAS

Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato 2-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-PCM

Yo,.....FERNANDO RENAN DIAZ SORIA.....(Nombre y apellido). Identificado (a) con DNI N° ..40209905.., 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 BAJO
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)

Unidn de hecho (UH)

Sefialadas a continuacion:

RELACION APELLIDOS | NOMBRES .| AREA DETRABAIO CONDICION CONTRACTUAL

Manifiesto, que lo mencionado responde a la verdad de los hechos Yy tengo conocimiento que si lo declarado
es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el articulo 438° del Cddigo Penal, que prevé pena
privativa de libertad de hasta 04 afios, para lo que hacen falsa declaracion, violando el principio de veracidad,
asi como aquellos que cometan falsedad, simulando o alterando la verdad intencionalmente.

Lima...10... de...DICIEMBRE.......... de 2020

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

FIRMA DEL POSTULANTE
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PARQUE DE LAS “Afio de la Universalizacién de la Salud”
LEYENDAS Patronato del Parque de la Leyendas-Felipe Benavides Barreda

Formato-2D
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 sefialo ha:

N | Apellidos y Nombres Completos del | Dependencia Fecha de | Condicion Parentesc
e | Familiar en la que | ingreso del | laboral o

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

Familiar ultimo contrato) | (6) (7)

a)Hasta el 4° Grado de
consanguinidad

b)Hasta el 22 Grado de afinidad

(En caso de que 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 438¢
del Cédigo Penal (*)

Nombres y Apellidos:.....FERNANDO RENAN DIAZ SORIA........

=2

Firma

D.N.I. N I— 40209905.......coemriincreeenerenarrens

CoNAICION LADOTal ettt e

Cargo enmamssmonye sasia A S SRS VTSRS
Direccion U OfiCing  ueoccvicsnensiissssescs s sneeeeeeeeesesssesssesaseans
Fecha e 10/12/2020..c.ccumeeeeeeeeeeeeeeeeerresseenen
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.

(*)Articulo 4112-el que ,en un procedimiento administrativo ,hace una falsa declaracién a hechos o circunstancias que le corresponde
probar ,violando la presuncién de veracidad establecida por ley ,serd reprimido con pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor
de cuatro afios.

Articulo 4382.-el que de cualquier otro modo que no esté 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 afios.
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“Afo de la Universalizacion de la Salud”

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

Yo,.....FERNANDO RENAN DIAZ SORIA......... identificado (a) con DNI N° 40209905................ , con domicilio fiscal
en ...AV. ROSALIA LAVALLE DE MORALES N° 105 DPTO 401, SAN MIGUEL...., declaro bajo juramento que tengo
conocimiento de la 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
Cédigo de Etica de la Funcién Publica.

Decreto Supremo N° 033-2005-PCM, que aprueba el Reglamento de la Ley del Cédigo de Etica de la Funcién
Publica.

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

Lima......10.....de......DICIEMBRE.......... de 2020

FIRMA DEL POSTULANTE
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