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ANEXO N° 05

FICHA DE CURRICULUM VITAE (CV) DEL POSTULANTE AL PROCESO DE
CONVOCATORIA CAS N°003-2024- DIRIS LE

N° DE CONVOCATORIA:

NOMBRE DEL PUESTO (CARGO A POSTULAR):

CODIGO DE PLAZA AL QUE POSTUAL.:

OFICINA/ ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL
QUE POSTULA:

I DATOS PERSONALES:

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres

LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO:

Lugar dia/mes/aio

NACIONALIDAD:

ESTADO CIVIL:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD/CARNET DE EXTRANJERIA:

RUC:

N° BREVETE: (SI APLICA)

DIRECCION:
Avenida/Calle N° Dpto.
CIUDAD:
DISTRITO:
TELEFONO FIJO: CELULAR:

CORREO ELECTRONICO:

COLEGIO PROFESIONAL: (SI APLICA)

REGISTRO N°® : HABILITACION: SI E NO E

LUGAR DEL REGISTRO:

SERUMS (SI APLICA) : SI E NO E
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del acto administrativo, en el cual se
acredite haber realizado SERUMS.
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SECIGRA (S| APLICA) Si E NO E
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple de la constancia de egresado y el
certificado de SECIGRA.

Il. PERSONA CON DISCAPACIDAD:
El postulante es discapacitado:

Si N° REGISTRO:

NO

Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por
CONADIS, en el cual se acredite su condicion.

lll.  LICENCIADO EN LAS FUERZAS ARMADAS:
El postulante es Licenciado de las Fuerzas Armadas:

SI NO
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la
autoridad competente que acredite su condicion de licenciado.

IV. DEPORTISTA CALIFICADO :
El postulante es deportista calificado:

Sl NO
Si la respuesta es afirmativa, adjuntar copia simple del documento oficial emitido por la
autoridad competente.

V. FORMACION ACADEMICA:
(En el caso de Doctorados, Maestrias, Especializaciones y/o Postgrado, referir sélo los
gue estén involucrados con el servicio al cual se postula).

. ; . Estudios Fecha de
NI alganzado/ Nombre_Qe Un|v§r5|dad, Ciudad Realizados Extension del
(D)Titulo la Profesion/ Instituto o | Pai desde / h tul
Especialidad Colegio Pais esde ~asta Titulo(2)
(mes/afio) (DD/MM/aaaa)
Doctorado
Maestria

Titulo Universitario

Bachillerato

Egresado de Estudios
Universitarios

Titulo Técnico

Egresado de Estudios
Técnicos

Secundaria

Nota:

(1) Dejar en blanco aquellos que no apliquen.
(2) Si no tiene titulo especificar si esta en tramite, es egresado o aun esté cursando estudios

(OBLIGATORIO)
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Especializacion

Institucion Estudios Fecha de extension
. Nombre de la ; ; : Realizados del titulo, constancia
Otégtl'ldp:gsde Especialidad o /gnc'zstrrsc')d dag legg%d desde / hasta o certificado
curso u otros : mes / afio (mes/afio
ceilies (total horas) (mes/afio)
Segunda

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion

Post-Grado o
Especializacion

Cursos y/o
capacitacién

Cursos y/o
capacitacién

Cursos y/o
capacitacién

Informatica

Informatica

Idiomas

Idiomas

*En caso de estudios y/o conocimiento en Informatica, especificar programas o aplicativos que

domina:

*En caso de estudios y/o conocimiento de Idiomas, marcar con una aspa el nivel de dominio

donde corresponda:

Idioma1 |

I Vvuy Bien

Bien | Regular

Habla

Lee

Escribe

Idioma2 |

I Viuy Bien

Habla

Bien | Regular

Lee

Escribe
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V. EXPERIENCIA LABORAL Y/O PROFESIONAL:

Detallar en cada uno de los siguientes cuadros, la experiencia laboral y/o profesional en
orden cronoldgico.

Fecha de Tiempo en el
N° e gl Cargo (Puesto) inicio e d.e, cargo
Entidad o " e . culminacion ~
Q) y Area/Oficina (dia/mes/ " o (afios, meses
Empresa o (dia/mes/ano) .
afio) y dias)
1

Breve descripcion de la funcion desempefiada:

Marcar con aspa segun corresponda:
Publica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )

Nombre de la F?Ch"’.‘ de Fecha de IMHEMPE Em &
N° Entidad o ‘ Cargq . thicto culminacion cargo
y Area/Oficina (dia/mes/ . ~ (afios, meses
Empresa ~ (dia/mes/ afio) ;
afo) dias)
2

Breve descripcion de la funcién desempefiada:

Marcar con aspa segun corresponda:
Pudblica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
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Nombre De La F‘?C.ha.‘ de Fecha de ULERIE0 G &
o ; Cargo inicio L cargo
N S ) & y Area/Oficina (dia/mes/ C T EEhe) (afos, meses
Empresa afio) (dia/mes/ afio) dias)
3
Breve descripcion de la funcion desempefiada:
Marcar con aspa segun corresponda:
Pdblica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (_ ), Otro( )
Nombre de la C Fe_:cha_l iz Fecha de IHEMPO & ¢
X argo inicio Y cargo
N° entidad o " . . culminacion o
y Area/Oficina (dia/mes/ . ~ (afos, meses
empresa ~ (dia/mes/ afio) 2
afno) dias)
4

Breve descripcion de la funcion desempefiada:

Marcar con aspa segun corresponda:
Pdblica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
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Nombre de la Fgcha} e Fecha de UL Z Y
o X Cargo inicio ; - cargo
N entidad o " . . culminacion ~
y Area/Oficina (dia/mes/ - ~ (afios, meses
empresa ~ (dia/mes/ afio) p
afo) dias)
5
Breve descripcion de la funcion desempefiada:
Nombre de la F?Ch"’.‘ = Fecha de WIS G ]
N° entidad o . Cargq . tNICIo culminacion cargo
y Area/Oficina (dia/mes/ ; ~ (afios, meses
empresa ~ (dia/mes/ afio) p
afo) dias)
6
Breve descripcién de la funcién desempefiada:
Marcar con aspa segun corresponda:
Puablica (__), Privada (__), ONG (__), Organismo Internacional (__), Otro( )
Nota: Se podra afadir otro cuadro si es necesario.
Experiencia (Registrar el tiempo total de experiencia general y especifica) Tiempo Total

(afios, meses, dias)

Experiencia Laboral General En el Sector Publico:

En total (Sector Publico y/o Privado)

Experiencia Laboral Especifica En el Sector Publico:
En total (Sector Publico y/o privado)

Nota: Considerar desde la fecha de egresado, segln detalle de lo registrado en el campo de
las experiencia laborales y/o profesionales
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Asimismo, declaro que tengo los conocimientos para el puesto y/o cargo, segun bases del presente
proceso de Convocatoria CAS.

Marcar con un aspa segun cor

S

de Redes
s de Salud

responda:

NO
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VIl. REFERENCIAS LABORALES
Detallar como minimo las referencias personales correspondientes a las tres ultimas
instituciones donde estuvo trabajando.
o | Nombre de la entidad o Cargo de la . Npmbre del jefe .
N . inmediato o persona que | Teléfono actual
empresa referencia refiere
1
2
3
4
5
.................... perernririeeeee.... del 2024,

Firma

"



