COMUNICADO

El postulante que adjudico registro del puesto para el proceso de
convocatoria CAS N°001-2023, para efectos de la suscripcion y
registro del Contrato Administrativo de Servicios, debe tener en
cuenta lo siguiente:

1. Debera hacer llegar a la secretaria de la Unidad de Personal:
Hoja de Datos Personales, Formato de Informacion Personal,
correctamente llenado y firmado segun corresponda (segun
anexos adjuntos) y 02 fotografias tamafio carnet.

2. Para efectos de la revision posterior debera hacer llegar sus
documentos originales presentados en el proceso de
convoctaria a fin de ser fedateados por el personal designado
de la Entidad.

Atentamente,

Unidad de Personal
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“HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD”
“UNIDAD DE PERSONAL"

FORMATO DE INFORMACION PERSONAL

| DATOS DEL TRABAJADOR T e SRR b
Apellidos y Nombres
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[DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA

Nombre o Razén Social : HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD

RUC : 20162197461
Domicilio Legal: Av. José Araldo Ardmbulo la Rosa — Huacho - Huaura - Lima

[ DATOS DEL VINCULO LABORAL T R RN Lk

Fecha de inicio de relacion laboral: il sl ecand

| DATOS PARA SISTEMA PREVISIONAL |

SISTEMA NACIONAL DE PENSIONES (SNP) [] Fecha de Afiliacién: —/—]
SISTEMA PRIVADO DE PENSIONES (AFP) [  Fecha de Afiliacion: i
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AFP HABTAT [ AFPPROFUTURO[ ]

" DATOS PARA PAGO DE REMUNE

El (1a) que suscribe comunica el numero de cuenta del Banco de I3 Nacién, agradeciéndole se
sirva disponer lo conveniente para que los pagos de mis remuneraciones se efectien en dicha

cuenta:
ENTIDAD: BANCO DE LA NACION L 2 Ad ke L oagts 7"%‘»;“":‘
NUMERO DE CUENTA T e
1 [ [ [ [ 1 1 T 1 [ 1
Huacho, de de 2022.
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