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FORMATO A

DECLARACIÓN JURADA

Yo, _____________________________________________________, identificado con DNI ___________
Postulante al puesto denominado; ______________________________________del Proceso CAS Nº 001-2025-MPLP; DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente.

a) Cumplir a la fecha de postulación con todos los requisitos mínimos exigidos en el perfil del puesto.
b) No tener condena por delito doloso, con sentencia firme.
c) No estar inscrito en el registro de deudores de reparaciones civiles por delitos dolosos (REDERECI)
d) No estar registrado en el registro de deudores judiciales morosos (REDJUM)
e) No contar con sanción vigente en el Registro Nacional de Sanciones de Servidores Civiles (RNSSC) o inhabilitado judicialmente.
f) No percibir simultáneamente otros ingresos en el sector público, y tener pleno conocimiento de su prohibición.
g) Mi compromiso de 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 falsedad me someto a las disposiciones legales que correspondan.

Tingo María, _______, de____________, del 2025




___________________
Firma






FORMATO B

DECLARACION JURADA DE PARENTESCO

Yo, _____________________________________________________, identificado con DNI ___________
Postulante al puesto denominado; ______________________________________del Proceso CAS Nº 001-2025-MPLP; DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

(     ) No  tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vinculo conyugal de convivencia o unión de hecho con funcionarios o directivos de la entidad, personal del Órgano o Unidad orgánica a la que postulo, la Oficina de Recursos Humanos, la Oficina de Administración y/o alta dirección de la entidad.

(    )  Si tengo parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad, vinculo conyugal de convivencia o unión de hecho con funcionarios o directivos de la entidad, personal del Órgano o Unidad orgánica a la que postulo, la Oficina de Recursos Humanos, la Oficina de Administración y/o alta dirección de la entidad.

En caso de que el postulante marque la segunda alternativa señale lo siguiente:

· El nombre y cargo de la Persona con la que es pariente hasta el cuarto grado de consanguinidad
Apellidos y nombres: _________________________________________________
Cargo: _______________________________________

· El nombre y cargo de la Persona con la que es pariente hasta el segundo grado de afinidad
Apellidos y nombres: _________________________________________________
Cargo: _______________________________________
Declaración que lo hago en honor a la verdad y sometiéndome a las disposiciones legales en caso de falsedad.

Tingo María _______ de____________ del 2025


__________________
FIRMA


FORMATO C
SOLICITUD DE AJUSTES RAZONABLES

Datos personales de la persona con discapacidad
Apellidos y Nombres: ………………………………………………………………………
Nº DNI: ………………………………………………………………………………………
Género: Masculino (     ) Femenino (    )
Especifique con qué documento se acredita la situación de discapacidad: 
(Marque con una  X el documento con el que cuenta)
	Marque con una  X
	Documento que acredita la situación de discapacidad

	
	Certificado de discapacidad (Especificar número)

	
	Resolución o carnet de CONADIS (Especificar número)

	
	Declaración Jurada Simple (Adjuntar documento bajo el formato del Anexo N° 3)


Datos personales del apoyo o persona de confianza
Nombres y apellidos: …………………………………………………………………………
Nº DNI: ………………………………………………………………………………………
Datos de contacto 
Celular o teléfono fijo: ……………………………………………………………………….
Correo electrónico: …………………………………………………………………………
Domicilio: …………………………………………………………………………………….
Sobre la solicitud de ajustes razonables
¿Qué servicio o trámite(s) desea realizar? ……………………………………………………………………………………......………………..………………………………………………………………………...……………………………….
¿Qué ajuste(s) razonable(s)  desea solicitar? ..................................................................................................………………………………………
¿Por qué motivo requiere del (los) ajuste(s) solicitado(s) para realizar el servicio o trámite señalado?  Es decir, ¿Qué barrera enfrenta la persona para poder realizar el mismo?
…………………………………………………..……………………………………………………………………
Fecha (dd/mm/aaaa): ………………………………...
Nota importante: Autorizo la notificación al correo electrónico y/o celular para las comunicaciones y/o actos que corresponda
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