(Numeral 16.1 del Lineamientos para el proceso de nombramiento – DS 032-2015-SA)

DECLARACIÓN JURADA

Yo,...................................................................................................................................., identificado(a) con DNI

Nº.........................con domicilio en ................................................. ..........................................................del Distrito .........

................................................., Provincia..................................................., Departamento.................................................

En uso de mis facultades y en conocimiento de lo dispuesto en el Decreto Supremo Nº 032-2015-SA que aprueba los “Lineamientos para el proceso de nombramiento de los profesionales de la salud y de los técnicos y auxiliares asistenciales de la salud contratados del Ministerio de Salud, sus organismos públicos y las unidades ejecutoras de salud de los gobiernos regionales y en los establecimientos de salud administrados por las Comunidades Locales de

Administración de Salud – CLAS”, declaro bajo juramento lo siguiente:
• NO REGISTRAR ANTECEDENTES PENALES POR DELITO DOLOSO

• NO ESTAR INHABILITADO PARA EJERCER FUNCIÓN PÚBLICA

• NO TENER INHABILITACIÓN VIGENTE EN EL REGISTRO NACIONAL DE SANCIONES DE DESTITUCIÓN Y DESPIDO – RNSDD

• NO ENCONTRARSE INSCRITO EN EL REGISTRO DE DEUDORES ALIMENTARIOS MOROSOS-REDAM

Formulo la presente declaración en aplicación del principio de veracidad establecido en los Artículos 41º y 42º de la Ley Nº27444, Ley de Procedimiento Administrativo General. Asimismo, manifiesto que lo declarado se ajusta a la verdad de los hechos y tengo conocimiento que si lo declarado es falso, estoy sujeto a los alcances de lo establecido en el Artículo 427º y el artículo 438º del Código Penal.

..................,.........de...........................de 2015.

.....................................................

FIRMA

NOMBRE.....................................................................

DNI Nº:.....................................
