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FORMATO Nº 01

REGISTRO DE POSTULANTE

Señores

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “Dra. Adriana Rebaza Flores” 

Amistad Perú - Japón
PRESENTE

CONVOCATORIA  CAS Nº 003 -2014 -INR.

Yo,…………………………………………………………………………Identificado con DNI  No. 
…………………Domiciliado  en…………………………………………………………………….
(Debe coincidir  con lo reportado a la SUNAT)  ante Ud. me  presento y expongo  que  teniendo   conocimiento de la   realización  de la convocatoria  para la Contratación   Administrativa    de   Servicios   (CAS) en   el    Instituto Nacional de Rehabilitación “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perú – Japón   y reuniendo los requisitos exigidos,  solicito se  sirva  considerarme  como participarme en el mencionado proceso, en el cargo de…………………………………..  Especialidad ……………………………………correspondiente a la Unidad Orgánica……........................................................……………………… para  lo cual  presento la  Documentación adjunta.

 Es gracia que espero alcanzar por ser de justicia.


                                   Chorrillos,….……..de………………………. del 2014
         
           -----------------------------------------------
                                
            FIRMA

  
FORMATO   Nº  03- CAS

              DECLARACIÓN JURADA

Señores 

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “Dra. Adriana Rebaza Flores” 

 Amistad Perú - Japón

CONVOCATORIA CAS Nº 002-2014 -CECAS

El que suscribe,………….………..………………………………,identificado(a) con DNI.Nº…………….

RUC Nº…………………………………………y con domicilio real en………………………………………………………..Estado civil…………………………Natural del Distrito de……………………Provincia  de………………………Departamento      de……………………Correo     electrónico……………..……….…………………………….
Teléfono  celular…………………………………….
DECLARO BAJO JURAMENTO:

Que cumplo con los requisitos para el cargo a desempeñar
1. No encontrarme sancionado en ninguna Entidad Pública, (De haberlo sido deberá adjuntar su rehabilitación)
2. No tengo impedimento legal alguno para contratar con  la Administración Publica, bajo ninguna forma o modalidad incluido  los consignados  el Art. 4°  del Decreto Supremo N° 075-2008-PCM. 
3. No percibo pensión proveniente del servicio en el Estado.
4. No encontrarme inhabilitado o sancionado por mi colegio profesional (Si fuere el caso)
5. No tener inhabilitación vigente en el Registro de Sanciones de Destitución y Despido – RNSDD

6. No encontrarme incurso en caso de Nepotismo

7. No cuento con proceso judicial vigente.

8. No tener antecedentes Penales ni Judiciales

9. No tener sanción vigente en el Registro Nacional de proveedores
10. No   estar inscrito en el registro NACIONAL DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS-REDAM
11. Tener disponibilidad inmediata para la suscripción del Contrato.

Asumo la responsabilidad administrativa, civil y/o penal de cualquier acción de verificación posterior que compruebe la falsedad o inexactitud de la presente declaración jurada, en armonía de lo dispuesto  por el Art. 42º  presunción de la veracidad – Ley 27444 “Ley del Procedimiento Administrativo General”. .





Chorrillos,…………….de…………………………………  del    2014



      



    ………..………………….

   
      



                                 Firma del Declarante    

Art. 4°   del D.S.N°075-2008-PCM
Art.4 impedimento para contratar y doble percepción:

4.1. No pueden celebrar contratos administrativos de servicios las personas con inhabilitación administrativa o judicial para contratar con el estado.

4.2. Están impedidos para ser contratados como CAS,  quienes tienen impedimentos para ser postores o contratistas expresamente previstos en las disposiciones legales y reglamentarias sobre la materia.

4.3. Están impedidos de percibir ingresos por CAS, aquellas personas que perciben ingresos del estado, salvo que dejen de percibir los ingresos del estado durante el periodo de contratación CAS

La prohibición no alcanza, cuando la prestación   provenga de la actividad  docente, o por ser miembro únicamente de un órgano colegiado.

FORMATO   Nº  03- CAS
DATOS PERSONALES

APELLIDO PATERNO


: 
……………………………………………..

APELLIDO MATERNO


:
……………………………………………..

NOMBRES


:
…………………………………………….

DOCUMENTO DE IDENTIDAD (DNI)


:
…………………………………………….

DOMICILIO


:
…………………………………………….





…………………………………………….

TELEFONO   Y/ O   CELULAR


:
…………………………………………….

Nº DE RUC


:
…………………………………………….

CORREO ELECTRONICO


:
…………………………………………….

2. PROCESO DE SELECCIÓN 

CARGO AL QUE POSTULA:……………………………………………………………………ESPECIALIDAD: 
……………………………………………………………………………..……………………UNIDAD ORGANICA: 
………………………………………………………………………………………………………..………………………

                                 Chorrillos,…………...de  ……………………. del  2014



                        ……………………………………….




                                 Firma del Declarante
ANEXO  N°  1
                                                   FICHA CURRICULAR
	1.       DATOS PERSONALES
	
	
	
	
	
	

	CODIGO:………………………… CARGO AL QUE POTULA 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	DNI N°
	 

	Apellidos y Nombres 
	 

	Fecha de Nacimiento  Día/Mes/Año
	 

	Dirección
	 

	Distrito 
	 

	Estado Civil
	 

	Teléfono celular
	 

	Teléfono fijo
	 

	Correo electrónico
	 

	Medio por el cual se enteró del proceso CAS.
	 

	Los datos consignados en esta ficha deberán ser acreditados en la etapa de la evaluación curricular. Cuando el postulante no adjunte documentos necesarios será declarado como NO APTO.



	

	2.  FORMACIÓN ACADÉMICA

	
	
	
	
	
	
	

	 
	NOMBRE DE LA INSTITUCIÓN
	NIVEL ALCANZADO
	PROFESIÓN O ESPECIALIDAD
	MES/AÑO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	DESDE
	HASTA

	FORMACIÓN UNIVERSITARIA
	 
	 
	 
	/
	/

	MAESTRÍA
	 
	 
	 
	/
	/

	OTROS ESTUDIOS (Otras profesiones,  Especialidades y/o Maestrías)
	 
	 
	 
	/
	/

	OTROS ESTUDIOS (Otras profesiones,  Especialidades y/o Maestrías)
	 
	 
	 
	/
	/

	
	
	
	
	
	
	

	3.  ESTUDIOS RELACIONADOS A ESPECIALIZACIONES O DIPLOMADOS   (RELACIONADO A LOS TERMINOS DE REFERENCIA).

	NOMBRE DEL DIPLOMADO
	CONDICIÓN
	INSTITUCIÓN
	AÑO QUE REALIZÓ EL DIPLOMADO

	
	
	
	

	
	
	
	

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	OTROS DATOS
	
	
	
	
	
	

	Se encuentra Usted Colegiado
	 
	
	
	
	Es Ud. Una Persona con Discapacidad

	se encuentra Usted Habilitado
	 
	
	
	
	Ud. Es Licenciado de las Fuerzas Armadas

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	CAPACITACIONES COMPLEMENTARIAS  (ACORDE PARA EL CUMPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS MINIMOS)

	CURSOS (Seminarios, Computación, Ingles considere agregar el nivel alcanzado, acorde a los requisitos del perfil)
	NIVEL
	TIEMPO  DE ESTUDIOS

	INGLES
	 
	 

	Computación
	 
	 

	CURSOS (Seminario, Congresos, Talleres  acordes a los requisitos del perfil)
	INSTITUCIÓN
	TIEMPO  DE ESTUDIOS  EN HORAS

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	 
	 
	 

	EMPRESA Y/O INSTITUCIÓN
	UNIDAD ORGÁNICA / ÁREA
	SECTOR
	CARGO / NOMBRE DE LA FUNCIÓN
	DESCRIPCIONES DE LAS FUNCIONES PRINCIPALES RELACIONAS AL PUESTO QUE POSTULA
	FECHA DE INICIO
D/M/A
	FECHA DE TERMINO
D/M/A

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ADJUNTAR COPIA DE LA DOCUMENTACION QUE REGISTRA. 
	 
	 
	 
	 
	 
	TOTAL DE AÑOS DE EXPERIENCIA

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	

	FECHA:

FIRMA
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	DECLARO BAJO JURAMENTO QUE TODO LO CONSIGNADO EN EL PRESENTE ES VERDAD,  ASUMO  LAS RESPONSABILIDADES  Y CONSECUENCIAS LEGALES QUE  SE PRODUZCAN.

	


CARATULA    para el   SOBRE CERRADO
	CONCURSO CAS N°   003-2014-INR.

CODIGO………………………………………………………………..……

CARGO………………………………………………………………………

APELLIDOS Y NOMBRE…………………………………..……………………………….

………………………………………………………………………………..

CORREO ELECTRONICO……………………………………………………………
(donde se le notificara.)


	
	      
	

	
	
	



