[image: ]                                                                                                                                         [image: ]

[image: ]                                                                                                                                         [image: ]

BASES DEL PROCESO DE SELECCIÓN
PROCESO DE CONVOCATORIA CAS N° 002-2024-INR

ANEXO 1
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN

Chorrillos,………..de……………………………del 2024
Señores/a miembros del
Comité de Selección del Procesos de Convocatoria CAS N° 003-2024-INR
Instituto Nacional de Rehabilitación “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perú – Japón. 
Presente.- 

	ASUNTO
	:
	INSCRIPCIÓN AL PROCESO DE  CONVOCATORIA CAS N° 003-2024-INR


De mi consideración: 

Yo, _____________________________________________, identificado/a con DNI N° ______________, con dirección domiciliaria en _____________________________________________________________, teléfono fijo _______________, celular _______________ y correo electrónico _____________________,
Solicito mi participación como postulante en el proceso de selección de la Convocatoria CAS N° 003-2024-INR, para el puesto de ______________________________, con código de puesto __________, para lo cual cumplo íntegramente con los requisitos básicos establecidos en la publicación correspondiente y cumplo con adjuntar a FOLIOS N° ______ la presente documentación que lo sustenta, conteniendo lo siguiente: 

· Formulario de Curriculum Vitae – Anexo N° 2 
· [bookmark: _GoBack]Declaración Jurada – Anexo N° 3
· Copia del Documento Nacional de Identidad (DNI)    
· Documentos Sustentatorios que acreditan el cumplimiento del perfil de puesto convocado. 
 
Marca con un aspa (x) según corresponda: 
	CRITERIOS
	SI
	NO

	Soy Licenciado/a de las Fuerzas Armadas: 
En caso su respuesta sea SI, deberá adjuntar el documento OFICIAL que lo acredite. 
	
	

	Acredito mi certificado de discapacidad emitido por el CONADIS
	
	

	Soy Deportista Calificado de Alto Nivel con documento emitido por el IPD: 
	
	

	Soy Profesional de la Salud y realicé mi SERUMS:

En caso su respuesta sea SI: Quintil N° ______, lo realizó en el Distrito de ____________,
Provincia de _______________________, Departamento de _____________________.
	
	



Sin otro en particular, quedo de usted. 
Atentamente,
	Firma:
	…………………………………………………….

	DNI: 
	……………………………






Página 7 | 9

image1.png
. Instituto Nacional de Rehabilitacién
Ministerio “Dra. Adriana Rebaza Flores”
de Salud Amistad Perti - Japén





image2.png
Instituto Nacional de Rehabilitacion
“Dra. Adriana Rebaza Flores”

AMISTAD PERU - JAPON





