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O RU ini i Decenio de las Personas con Discapacidad en el Pert
sﬁ “a PE M In ISterIo “Afio de la Diversificacion y del Fortalecimiento de la Educacion”

de Salud

DECLARACION JURADA

Lugar: Fecha, / /2016
Apellidos Completos: Nombres Completos:
D.N.I 6 C. Extranjeria N° Profesion:

Universidad de Procedencia:

Domicilio: Calle, Avenida, Urbanizacion, N°, Distri  to, Provincia, Departamento:

Correo Electroénico:

DECLARO BAJO JURAMENTO , lo siguiente:
1. NO ESTAR LABORANDO EN ALGUNA ENTIDAD DEL ESTADO.
2. NO HABER REALIZADO NI ESTAR REALIZANDO EL SERUMS en ningun
establecimiento del Ministerio de Salud, EsSalud, S anidad de las Fuerzas

Armadas y Policia Nacional o institucion alguna.

3. NO ESTAR INHABILITADO para prestar servicios al Estado, conforme al
REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCION Y DES PIDO — RNSDD.

4. NO ESTAR INHABILITADO administrativa ni judicial ~ vigente con el Estado.

5. NO ESTAR INHABILITADO o sancionado por el colegi o profesional al que
pertenece.

Huanuco, de de 2016

Firma

La presente Declaracién Jurada responde a la verdad de los hechos y tengo
conocimiento, que si lo declarado es falso, estoy s ujeto a los alcances de lo establecido

en los articulos 411° y 438° del Cddigo Penal, que  establece: “(...) sera reprimido con

pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor de 04 afios, para los que hacen una
falsa declaracién, violando el principio de veracid ad y para aquellos que cometen
falsedad, simulando o alterando la verdad”.

El Ministerio de Salud, a través de la Oficina Gene ral de Gestion de Recursos Humanos,
Bajo el principio de control posterior efectuara la verificacion de la informacion
proporcionada.



