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“Año del Bicentenario, de la consolidación de nuestra Independencia, y de la conmemoración de las heroicas batallas de Junín y Ayacucho”

ANEXO N° 04

DECLARACIÓN JURADA DE NO TENER NINGÚN IMPEDIMENTO LEGAL 
PARA TRABAJAR EN EL SECTOR PUBLICO

El (la) que suscribe.............................................................................................................
Identificado (a) con DNI N°……………….. con RUC N°………………………Domiciliado (a) en…………………………………………………………………………….………………, me presento y declara bajo juramento:
Marcar con un X:
	 
	Cumplo con los requisitos para el cargo a desempeñar.
	
	 

	 
	No tengo impedimento legal alguno para prestar servicios en la Administración Publica, bajo cualquier forma o modalidad de contrato, incluido los consignados en el artículo 4° del D.S. N° 075-2008-PCM.
	
	 

	 
	No percibo pensión proveniente de servicios prestados al Estado.
	
	 

	 
	Gozo de buena salud.
	
	 

	 
	No tengo antecedentes policiales, penales y/o judiciales.
	
	 

	 
	No he sido destituido de la administración pública y de no haber sido objeto de despido de la actividad privada por infracción laboral.
	
	 

	 
	No tengo proceso judicial pendiente con el HSGY y el Estado. 
	
	 

	 
	No haber estado implicado en ningún acto de soborno ni corrupción. 
	
	 


Contestar SI o NO según corresponda:

	1
	¿Tiene parentesco, vínculo matrimonial o unión de hecho con autoridad, funcionario de confianza o directivo, asesor o miembro de la comisión del concurso? 
	
	 

	2
	¿Ha tenido sanción administrativa o similar disciplinario indistintamente del régimen laboral al que perteneció?
	
	 


En caso de ser afirmativo la pregunta N° 1, indicar:
· Nombre de la persona relacionada: …………………………………………………
· Parentesco: ……………………………………………………………………………
· Cargo o posición que ocupa: …………………………………………………………

En caso de ser afirmativo la pregunta N° 2, indicar:
· Entidad: ………………………………………………………………………………
· Fecha de Inicio:……… (dd/mm/aa)		Fecha de Término:…… (dd/mm/aa)
· Motivo del Retiro: …………………………………………………………………….
· Especificar otra causa de cese o retiro: ……………………………………………

Declaro someterme a la normatividad vigente, a las responsabilidades civil y/o penal que se pudieran derivar, a ser descalificado en caso de ganar una plaza; en caso que alguno de los datos consignados o documentación presentada sea falsos, siendo pasible de cualquier fiscalización posterior que la institución considere pertinente.

Fecha: ___ / ___ / _____
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