“AÑO DE LA ESPERANZA Y EL FORTALECIMIENTO DE LA DEMOCRACIA” 
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN
CONCURSO PÚBLICO PARA CONTRATO POR SUPLENCIA Nº 001-2026-HRHVM-DE-OEA-UP, BAJO EL DECRETO LEGISLATIVO N°276

Señor:
DIRECTOR EJECUTIVO DEL HOSPITAL REGIONAL “HERMILIO VALDIZÁN MEDRANO” DE HUÁNUCO.

Atención: 
COMISIÓN EVALUADORA DEL CONCURSO PÚBLICO PARA CONTRATO POR SUPLENCIA N.º 001-2026-HRHVM, BAJO EL DECRETO LEGISLATIVO N.º 276 DEL HOSPITAL REGIONAL “HERMILIO VALDIZÁN MEDRANO” DE HUÁNUCO.

Presente. –

Yo, ……………………………………………………………………………………………………………………… identificado/a con DNI N°…...……..…………….….,con domicilio en………………………………………………………………………………….postulante a la plaza con N° de AIRHSP ………………………………………. para el cargo …………………………………………………………, me presento ante usted y expongo:
Que, mediante la presente, solicito se me considere como postulante en el Concurso Público por SUPLENCIA N.º 001-2026-HRHVM, para la Cobertura de Plazas Vacantes Presupuestadas bajo el Régimen Laboral del Decreto Legislativo N.° 276, convocado por el Hospital Regional "Hermilio Valdizán Medrano" de Huánuco.
Para tal efecto, declaro bajo juramento que cumplo íntegramente con los requisitos establecidos en las bases del proceso de selección y que adjunto la documentación sustentatoria exigida para la evaluación correspondiente.
Asimismo, manifiesto que cuento con disponibilidad inmediata para incorporarme a laborar en el Hospital Regional "Hermilio Valdizán Medrano" de Huánuco, en caso resulte ganador(a) del presente proceso de selección.
Por lo expuesto, solicito a usted se sirva admitir mi inscripción en el referido concurso público.

Huánuco, …….. de …………….. de 2026.





………………………………………………….
(FIRMA DEL POSTULANTE)
DNI





Anexo 01
FORMULARIO DE CURRICULUM VITAE DOCUMENTADO
[bookmark: _Toc268888538]
I. DATOS PERSONALES






Apellido Paterno			Apellido Materno		Nombres


Documento Nacional de Identidad: 


Dirección (Avenida/Jirón – N° – Dpto.): 


Teléfono(s):                                                                  


Correo electrónico: 


Colegio profesional (N°):  

[image: ][image: ]SERUMS (SI APLICA): SI 	NO 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se acredite haber realizado SERUMS.
[image: ][image: ]
SECIGRA (SI APLICA): SI		NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de egresado y el certificado de SECIGRA. 
PERSONA CON DISCAPACIDAD:
El/la postulante es discapacitado/a:
[image: ][image: ]SI 			NO 

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por CONADIS o el Certificado de Discapacidad otorgado por las instituciones que señala la Ley N° 29973, Ley General de la Persona con Discapacidad, en el cual se acredite su condición.

LICENCIADO DE LAS FUERZAS ARMADAS:
El/la postulante es licenciado/a de las fuerzas armadas:

[image: ][image: ]SI 			NO 
DEPORTISTAS DE ALTO NIVEL:
El/la postulante es Deportista de Alto nivel: 

[image: ][image: ]SI 			NO 









II. FORMACION ACADEMICA
	TÍTULO O GRADO
	ESPECIALIDAD
	FECHA DE EXPEDICIÓN DEL TÍTULO/GRADO
(DIA/MES / AÑO)
	UNIVERSIDAD/
CENTRO DE ESTUDIOS
	CIUDAD / PAÍS
	FOLIO

	MAESTRÍA
	
	
	
	
	

	TITULO PROFESIONAL
	
	
	
	
	

	BACHILLER
	
	
	
	
	

	ESTUDIOS SECUNDARIOS COMPLETOS.
	
	
	
	
	

	OTROS
	
	
	
	
	


 
III.  CAPACITACIÓN
	N°
	ESPECIALIDAD
	FECHA DE INICIO Y TERMINO (DIA/MES/AÑO)
	INSTITUCIÓN
	CANTIDAD DE HORAS

	FOLIO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



IV. EXPERIENCIA LABORAL GENERAL*
	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	CARGO O BREVE DESCRIPCIÓN DEL TRABAJO REALIZADO
	FECHA DE INICIO (DIA/MES/AÑO)
	FECHA DE CULMINACIÓN (DIA/MES/AÑO)
	 TIEMPO TOTAL
(AÑOS/MESES)
	FOLIO

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA LABORAL GENERAL: 
	
	




VI. EXPERIENCIA LABORAL ESPECÍFICA SEGÚN LA PLAZA A QUE POSTULA

Es la experiencia que el postulante posee en el tema específico de la convocatoria.

	N°
	NOMBRE DE LA ENTIDAD O EMPRESA
	CARGO/ FUNCIÓN DESEMPEÑADO(A)
	FECHA DE INICIO (DIA/MES/AÑO)
	FECHA DE CULMINACIÓN (DIA/MES/AÑO)
	TIEMPO EN EL CARGO
	OTROS
	FOLIO

	

	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado: 
	

	

	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	

	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	

	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:

	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	Descripción detallada del trabajo realizado:
	

	TIEMPO TOTAL DE LA EXPERIENCIA LABORAL ESPECIFICA
	
	





VI. CONOCIMIENTOS DE OFIMÁTICA

	Nº
	PROGRAMAS ESTUDIADOS
	CENTRO DE ESTUDIOS O MEDIO OBTENIDO
	NIVEL ALCANZADO (*)
(*) Básico, Intermedio, Avanzado
	FOLIO

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


(Puede insertar más filas si así lo requiere)

Huánuco,	de                 del 2026.






________________________
 Nombre: …………………….
  DNI N°…………………………..



Anexo 02
DECLARACIÓN JURADA N° 1


Yo, ________________________, identificado/a con DNI Nº ______________ postulante en el Concurso Público para Contrato por Suplencia Nº 001-2026-HRHVM, para la contratación de personal bajo régimen laboral del Decreto Legislativo N° 276 para la plaza __________________________, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente: 

· No tener condena por delito doloso, con sentencia firme.

· No estar inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles por Delitos Dolosos (REDERECI), conforme a lo previsto en el artículo 5 de la Ley Nº 30353.

· No contar con inhabilitación o suspensión vigente administrativa o judicial, inscrita o no, en el Registro Nacional de Sanciones Contra Servidores Civiles (RNSSC). 

· No percibir simultáneamente remuneración, honorarios por concepto de locación de servicios, asesorías o consultorías, o cualquier otra doble percepción o ingresos del Estado, salvo por el ejercicio de la función docente efectiva y la percepción de dietas por participación en uno (1) de los directorios de entidades o empresas estatales o en tribunales administrativos o en otros órganos colegiados.
· Que la información proporcionada en el Concurso Público de Méritos es totalmente veraz y cumplo con los requisitos establecidos en el perfil del puesto al cual postulo.
· Que me comprometo a presentar los documentos que acrediten fehacientemente la veracidad de la información proporcionada.
Asimismo, autorizo a la entidad a realizar las investigaciones correspondientes para constatar la veracidad de esta información y en caso de no ser veraz o correcta la información o presentar inconsistencias, proceder a desvincularme del Proceso de Selección, de considerarlo pertinente. 

 Huánuco, __________________ de 2026. 

	FIRMA
	

	APELLIDOS y NOMBRES
	

	D.N.I.
	




Anexo 03
DECLARACIÓN JURADA N° 2

Yo, ________________________, identificado/a con DNI ____________, postulante en el Concurso Público para Contrato por Suplencia Nº 001-2026-HRHVM, para la contratación de personal bajo régimen laboral del Decreto Legislativo N° 276 para la plaza ______________________________, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente: 

NO, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vínculo conyugal, de convivencia o unión de hecho con funcionarios o directivos de la entidad, personal de la Unidad Orgánica a la que corresponde el puesto al cual postulo, la Oficina de Recursos Humanos o la que hace sus veces, la Oficina de Administración y/o la Alta Dirección de la entidad. 

SÍ, tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vínculo conyugal, de convivencia o unión de hecho con funcionarios o directivos de la entidad, personal de la Unidad Orgánica a la que corresponde el puesto al cual postulo, la Oficina de Recursos Humanos o la que hace sus veces, la Oficina de Administración y/o la Alta Dirección de la entidad.

En caso el postulante marque la 2da alternativa, señale lo siguiente:

	· El nombre de la persona con la que es pariente o tiene vínculo de afinidad, conyugal, de convivencia o unión de hecho, en la entidad. 
	

	· Cargo que ocupa la persona con la que es pariente o tiene vínculo de afinidad, conyugal, de convivencia o unión de hecho, en la entidad. 
	

	· El grado de parentesco con la persona hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, o si es cónyuge, conviviente o unión de hecho.
	



Doy fe de lo declarado, cumpliendo con firmar la Declaración Jurada.

Huánuco, __________________ de 2026. 

	FIRMA

	APELLIDOS y NOMBRES

	D.N.I.













Anexo 04
DECLARACIÓN JURADA N° 3

DECLARACIÓN JURADA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES DE POSTULANTES A PROCESOS DE SELECCIÓN DE SERVIR

Yo, ________________________, identificado/a con Documento Nacional de Identidad N.º ___________, con domicilio en ___________________________________________________________, en calidad de postulante del Concurso Público para Contrato por Suplencia Nº 001-2026-HRHVM, para la contratación de personal bajo régimen laboral del Decreto Legislativo N° 276 para la plaza ______________________________ convocado por la Unidad Ejecutora 402-812: Región Huánuco Hospital Regional Hermilio Valdizan, en pleno uso de mis facultades, DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

1. Consentimiento expreso:
Autorizo de manera libre, previa, expresa, inequívoca e informada al Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano, para que, por sí mismo o a través de terceros, pueda recopilar, almacenar, usar, y tratar mis datos personales, que podrían incluir datos sensibles, tales como: nombres, apellidos, edad, nacionalidad, documento de identidad, domicilio, estado civil, ocupación, formación académica, trayectoria profesional, correo electrónico, número telefónico, entre otros datos que haya proporcionado, actualizado u obtenido como consecuencia del presente proceso de selección.

2. Finalidades del tratamiento:
Autorizo que mis datos personales sean tratados con las siguientes finalidades:
· Contactarme, a través de cualquier medio, para coordinar actividades relacionadas con el proceso de selección.
· Solicitar información que se considere necesaria para el desarrollo del proceso de selección.
· Realizar las comunicaciones, notificaciones y verificaciones necesarias en dicho proceso de selección.
· Informarme sobre futuros procesos de selección convocados por la Unidad Ejecutora 402-812: Región Huánuco Hospital Regional Hermilio Valdizan.

3. Ámbito de aplicación:
La presente autorización comprende los datos personales suministrados por mí, así como aquellos obtenidos de terceros o generados como parte del proceso de selección.

4. Vigencia del consentimiento:
Esta autorización tiene vigencia hasta que culmine el proceso de selección. Posteriormente formando parte del expediente de selección del Concurso Público de Méritos.

5. Transferencia de datos:
Autorizo al Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano a compartir, usar, almacenar o transferir mis datos personales a terceros, únicamente con el fin de dar cumplimiento a las finalidades antes descritas.

6. Derechos ARCO:
Declaro conocer que puedo revocar mi consentimiento o ejercer mis derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición (ARCO), conforme a lo establecido por la Ley Nº 29733 – Ley de Protección de Datos Personales, su Reglamento y normas complementarias, mediante solicitud formal presentada en las mesas de partes del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano.

7. Medidas de seguridad y principios legales:
El Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano ha implementado las medidas de seguridad necesarias para el tratamiento adecuado de mis datos personales, cumpliendo los principios de legalidad, consentimiento, finalidad, proporcionalidad, calidad, seguridad, disponibilidad de recurso y nivel de protección adecuado, de acuerdo con la Ley Nº 29733 y su reglamento.

En señal de conformidad, firmo la presente Declaración Jurada.


Huánuco, ___________________ de 2026. 

	FIRMA DE AUTORIZACIÓN

	APELLIDOS y NOMBRES

	D.N.I.



ANEXO 5

COMPROMISO DE INTEGRIDAD (SOLO COMITÉ)


Yo, __________________________________, identificado/a con DNI N° ________________, servidor/a de Departamento/Servicio/Oficina/Unidad de ________________________________, designado miembro del Comité de Permanente _________________________________________, manifiesto mi compromiso de llevar a cabo una evaluación imparcial de los postulantes del presente proceso, en consecuencia, me comprometo a presentar mi abstención en los siguientes casos:

1. Si el postulante es conyugue, conviviente, pariente dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad con cualquiera de los y las postulantes o candidatos/as ni tampoco le une relación de afinidad por ser progenitor de su hijo/a que laboren en la institución.
2. [bookmark: _GoBack]Si personalmente, o bien mi cónyuge, conviviente o algún pariente dentro del cuarto grado de consanguinidad o segundo de afinidad, tuviese interés en los resultados del presente proceso de selección por contrato por suplencia temporal.
3. Cuando tuviera amistad íntima, enemistad manifiesta o conflicto de intereses objetivo con cualquiera de los postulantes o candidatos/as, que se hagan patentes mediante actitudes o hechos evidentes en el proceso de selección.
4. Cuando tuviere o hubiese tenido en los últimos doce (12) meses, alguna prestación de servicios (de forma subordinada o no) con cualquiera de los y las postulantes o candidatos/as.

Declaro conocer que, de no presentar mi abstención a pasar de encontrarme en alguna de las causales señaladas precedentemente, podrían estar incurriendo en responsabilidad administrativa pasible de sanción, sin perjuicio de las demás responsabilidades a que hubiera lugar.




Huánuco, ______ de _______________ de 2026


							Firma: _______________________

							DNI   :  _______________________
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