COMUNICADO

El/la postulante declarado para ADJUDICAR REGISTRO DEL
PUESTO en el Proceso de Convocatoria CAS N° 02-2023, para
efectos de la suscripcion y registro del Contrato Administrativo de
Servicios, debera tener en cuenta lo siguiente:

T

Atentamente,

Unidad de Personal

Debera acercarse al Servicio de Salud Ocupacional, a horas
07:00 en ayunas, para la evaluacién médica correspondiente.

Debera hacer llegar a la secretaria de la Unidad de Personal:
Hoja de Datos Personales con una fotografia pegada tamario
carnet y una fotografia tamafio carnet adicional.

Debera hacer llegar a la secretaria de la Unidad de Personal:
Formato de Informacion Personal, adjuntando copia de DNI,
constancia de pertenecer al Sistema Nacional de Pensiones o
Sistema Privado de Pensiones, segun sea el caso.

Nota: Si tuviera cuenta en el Banco de la Nacién, adjuntar copia
de voucher o documento donde sea visible el nimero de cuenta.

Para efectos de la revision posterior debera hacer llegar sus
documentos originales presentados en el proceso de
convocatoria a fin de ser fedateados por el personal designado
de la Entidad.
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“HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD”
“UNIDAD DE PERSONAL”

FORMATO DE INFORMACION PERSONAL

DATOS DEL TRABAJADOR
Apellidos y Nombres

Tipo de documento: DNI / CE / Pasaporte / OLr0: ... iiieecesiiniss s s st s e sss s s s
NUMETO A8 JOCUMENTO: oovitvivieeieeeceeeraesseseniassaseasessssse s eas shessassssss saesmasasssnsssssessesssansssaaissasinsssatarsnssasss
Sexo: F o M o / Fecha de nacimiento: ......c.oeee/ e
Domicilio: Avenida Calle JITON OO ... i ceeverireereerereressesssssare et sasassnsssss sassasssbsn s sassasssssn s sassassssasasess
DiStritol. o ammnmmmmn Provingiasassissssssses

DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA : ; l

Nombre o Razén Social : HOSPITAL HUACHO HUAURA OYON Y SERVICIOS BASICOS DE SALUD
RUC : 20162197461
Domicilio Legal: Av. José Arnaldo Arambulo la Rosa — Huacho - Huaura - Lima

[ DATOS DEL VINCULO LABORAL )

Fecha de inicio de relacién laboral: sovesvessvivvs fassaseveovanfosnsennneasassl

[DATOS PARA SISTEMA PREVISIONAL |

SISTEMA NACIONAL DE PENSIONES (SNP) [  Fecha de Afiliacion: s
SISTEMA PRIVADO DE PENSIONES (AFP)  [__]  Fecha de Afiliacion: ]

AFP INTEGRA [ AFP PRIMA MRTE

AFP HABITAT [___] AFP PROFUTURO[ |

[DATOS PARA PAGO DE REMUNERACIONES |

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

cuenta:
ENTIDAD: BANCO DE LA NACION
NUMERO DE CUENTA
—71 [ 1 [ [ [ [ [ [ [ [ | | |
Huacho, de de 2022.




