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ANEXO N° 02
DECLARACIÓN JURADA CONSTANCIA DE TRABAJO / DOCUMENTO QUE ACREDITE VÍNCULO LABORAL
Yo, ....................................................., identificado(a) con DNI N° ........................, domiciliado(a)
en ....................................................., con teléfono ..........................., correo electrónico
....................................................., DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Que tengo vínculo laboral con la institución ................................................................................
........................................................................................................................ a la fecha.


Lugar y fecha: .....................................................

Firma: .....................................................


ANEXO 03
DECLARACIÓN JURADA
Yo, ....................................................., identificado(a) con DNI N° ........................, domiciliado(a)
en ....................................................., con teléfono ..........................., correo electrónico
....................................................., DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Que no he sido condenado por delito de terrorismo, violación contra la libertad sexual ni por
delitos de corrupción de funcionarios.


Lugar y fecha: .....................................................

Firma: .....................................................


ANEXO 04
DECLARACIÓN JURADA DE ANTECEDENTES
Yo, ....................................................., identificado(a) con DNI N° ........................, domiciliado(a)
en ....................................................., con teléfono ..........................., correo electrónico
....................................................., DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Que no tengo antecedentes penales, policiales ni judiciales.
Que no estoy inscrito en el Registro de Deudores Judiciales Morosos - REDJUM.
Que no estoy inscrito en el Registro de Deudores Alimentarios Morosos - REDAM.


Lugar y fecha: .....................................................

Firma: .....................................................


ANEXO N°05
DECLARACIÓN JURADA DE PARENTESCO
Yo, ....................................................., identificado(a) con DNI N° ........................, domiciliado(a)
en ....................................................., con teléfono ..........................., correo electrónico
....................................................., DECLARO BAJO JURAMENTO lo siguiente:

Que no tengo vínculo de parentesco hasta el cuarto grado de consanguinidad ni segundo de
afinidad con el personal de la Escuela Nacional de Salud Pública - ENSAP.


Lugar y fecha: .....................................................

Firma: .....................................................
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ANEXO N° 01

SOLICITUD DE POSTULACION DE BECA

Sefior(a)
Director(a) de la Escuela Nacional de Salud Publica — ENSAP
Ministerio de Salud — MINSA

Lima
Yo, (nombres y apellidos completos),
identificado(a) con DNI N° , con domicilio real en
, del distrito de
, teléfono y correo electronico
, en mi calidad de profesional de salud
(indicar profesion) ., personal (indicar situacién laboral:
nombrado/CAS) del (especificar centro laboral)
, actualmente desempefiando el cargo de
(especificar cargo relacionado con salud

publica), a Ud., expongo lo siguiente:

Que, habiendo sido seleccionado por la Direccion
(érgano/proponente/tematico)  para  seguir los  estudios en el

curso/taller/programa/Diplomado/Maestria de
- Jqueiniciarael __ de_
de 20 , motivo por el cual solicito a usted ser considerado (a) para el

otorgamiento de una BECA de estudios.

Declaro cumplir con los requisitos establecidos en las bases correspondientes,
incluyendo el perfil profesional, experiencia laboral, desempefio académico.
Asimismo, me comprometo a cumplir con las obligaciones del beneficiario, tales
como mantener el promedio minimo requerido, participar en actividades
institucionales, aplicar los conocimientos adquiridos en mi institucion por un
periodo equivalente al doble de la duracién del programa, y conservar el
beneficio de la beca ubicandome en el tercio superior al finalizar cada ciclo
académico.

Adjunto a la presente los documentos requeridos en formato digital, conforme a
lo indicado en las bases de la convocatoria.

Por tanto, solicito se sirva acceder a lo solicitado, por ser de justicia.

Lima, de del 202_
Firma:

Nombre del (de la) Postulante a la beca:
DNIN°®:

Fecha:
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ANEXO N° 2

CARTA DE COMPROMISO DE CAPACITACION

Lima, __de del 202__

Senor

Director General
Escuela Nacional de Salud Publica — ENSAP
Ministerio de Salud

Presente. -
De mi consideracion:

Yo, (nombres y apellidos completos), identificado(a) con

Documento Nacional de Identidad N° , con domicilio  en

, en calidad de profesional de salud, laborando bajo

la modalidad (nombrado/CAS/otros) en el establecimiento de salud
(nombre del centro laboral), manifiesto lo siguiente:

Soy postulante al , organizado por la
Escuela Nacional de Salud Publica (ENSAP), 6érgano académico del Ministerio de Salud. En caso de
ser admitido(a), me comprometo formalmente a cumplir con las siguientes obligaciones:

. Participar activamente en el programa, asistiendo puntualmente a todas las sesiones académicas
y actividades programadas.

. Obtener la calificacién aprobatoria exigida y cumplir con los estandares académicos establecidos
por la ENSAP.

. Atender los requerimientos de evaluacién y seguimiento que la institucién disponga durante el
desarrollo del programa.

. Compartir los conocimientos adquiridos con otros profesionales del sector salud, cuando asi lo
solicite la entidad.

. Permanecer en mi puesto de trabajo por un periodo minimo de dos (2) afios posteriores a la
finalizacion del programa, aplicando los conocimientos adquiridos en beneficio del servicio
publico.

. Comunicar con una anticipacién minima de cinco (5) dias habiles cualquier impedimento para
participar en el programa, por motivos de fuerza mayor, al responsable tematico y académico,
con conocimiento de la ENSAP.

. Justificar cualquier inasistencia Unicamente por motivos de salud o comisién de servicio,
informando dentro de las 24 horas de ocurrido el hecho y presentando la documentacién
sustentatoria correspondiente.

Declaro conocer que el incumplimiento de estos compromisos ya sea por retiro injustificado, abandono
del programa, desaprobacion o incumplimiento del periodo de permanencia laboral comprometido,
generara perjuicios a la institucion. Por ello, acepto asumir las consecuencias correspondientes,
incluyendo el resarcimiento de los costos asumidos por el Ministerio de Salud para mi formacion.

En sefial de conformidad y compromiso, legalizo mi firma.
Atentamente,

Firma:

Nombres y Apellidos:

DNI N°:
Fecha:
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ANEXO N° 03

DECLARACION JURADA DE DEVOLUCION DEL VALOR DE LA CAPACITACION

Yo, , identificado(a) con Documento Nacional de

Identidad N° , suscribo el presente documento en calidad de

beneficiario(a) de una beca para participar en el
, a desarrollarse del ___ de

de 202__al __ de de 202__, organizado por la Escuela Nacional de Salud
Publica (ENSAP) del Ministerio de Salud.

Declaro haber sido informado(a) y aceptar que, en caso de incumplimiento de los
compromisos establecidos en la Carta de Compromiso de Culminacion del Programa,
me encuentro sujeto(a) a la obligacion de reembolsar el costo total o el remanente de la
capacitacién asumido por el Ministerio de Salud. En ese marco, me comprometo a lo
siguiente:

» Autorizar el descuento del monto adeudado a ftravés de la planilla de
remuneraciones de la Administracion Central del Ministerio de Salud, en un maximo
de seis (6) cuotas mensuales consecutivas, segun lo determine la entidad
financiadora.

+ No acceder a nuevas acciones de capacitacién financiadas por el MINSA hasta
transcurridos

» el periodo equivalente al doble de la beca y/o licencia por capacitacion concedida,
medida que sera registrada en mi legajo personal.

« En caso de renuncia, cese laboral o cualquier otra causa que implique la
interrupcién del vinculo laboral durante o inmediatamente después de la
capacitacion, me comprometo a devolver el valor total o el remanente
correspondiente de la beca otorgada.

Reconozco que esta obligacion tiene caracter vinculante y que su cumplimiento es parte
de mi responsabilidad como servidor(a) publico(a) beneficiado(a) por una accion
formativa financiada por el Estado.

En sefal de conformidad y compromiso, legalizo mi firma.

Atentamente,

Firma:

Nombres y Apellidos:
DNI'N®:

Fecha:




