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COMISIÓN EVALUADORA PARA LA SELECCIÓN DEL PERSONAL QUE SERA CONTRATADO BAJO EL REGIMEN ESPECIAL DE CONTRATACION ADMINISTRATIVA DE SERVICIOS  EN EL HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA


                                                                                          ANEXO 1


FICHA DE INSCRIPCION




I. DATOS DEL POSTULANTE
	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	
	
	

	DOMICILIO: 

 Av/Jr/Calle
   Nº 
Teléfono

Correo Electrónico                                                                                                                       Teléfono Móvil



	SEXO:     F
M     M                        ESTADO CIVIL:

S
    
C

O

	
DNI
Nº DE COLEGIO PROFESIONAL


	LUGAR DE NACIMIENTO


	Departamento:
	Provincia:
	Distrito:

	
	
	


Lugar y fecha ……………………………………………..          …………………………………………………









Firma del /la Postulante



     











SERVICIO AL QUE POSTULA:








OFICINA DE ECONOMIA














ACTIVIDADES A REALIZAR:








CAJERO RECAUDADOR








































































































