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ANEXO N°07

DECLARACIÓN JURADA

Yo……………………………………………………………, identificado(a) con DNI/CE N° ………………...,
con domicilio en ………………………………………………………….   en mi condición de (  ) estudiante /
(  ) egresado, de la facultad de ……………………………., del/la Instituto/Universidad de ………………
………….….. declaro bajo juramento lo siguiente:

	DECLARO
	SI
	NO

	Gozar de buena salud
	
	

	Usted es Licenciado de las Fuerzas Armadas. (Ley Nº 29248).
	
	

	Usted se encuentra acreditado como Deportista de alto nivel. (Ley Nº 27674)
	
	

	Poseer antecedentes, penales, policiales y/o judiciales
	
	

	Contar con sentencia condenatoria consentida y/o ejecutoriada por delito doloso.
	
	

	Encontrarme inscrito en el Registro de Deudores de Reparaciones Civiles - REDERECI"
	
	

	Encontrarme inscrito en el "Registro de Deudores Alimentarios Morosos – REDAM"
	
	

	Cuento con vínculo laboral, contractual de servicios o de cualquier índole con alguna entidad del sector público. De contar con alguno de estos vínculos, este se encuentra suspendido.
	
	

	Estar inhabilitado administrativamente o judicialmente para contratar con el Estado y/o para desempeñar función pública.
	
	

	Tener impedimento para ser postor o contratista con el Estado.
	
	

	Haber alcanzado el tiempo máximo establecido por la Ley para las practicas preprofesionales (02 años) o prácticas profesionales (02 años).
	
	



· Si (    ) / No (    ) tengo alguna condición de discapacidad temporal o permanente (Ley N° 29973). 

Si marco “SI”, indique su número de Carnet o Resolución (CONADIS) …………………………………..
………………………. y el tipo de facilidades que requiere para el acceso o desarrollo de las evaluaciones presenciales (de acuerdo al artículo 7 de la Resolución de Presidencia Ejecutiva N° 140-2019-SERVIR-PE):
…………………………………………………..………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Si (   ) / No (    ) tengo vínculo de parentesco con algún servidor del INEN, Cualquiera sea su modalidad laboral, hasta el cuarto grado de consanguinidad y/o segundo de afinidad, vínculo matrimonial o de convivencia. En caso de tener parientes, a continuación, detallar nombres y apellidos:

	APELLIDO PATERNO
	APELLIDO MATERNO
	NOMBRES

	
	
	

	
	
	

	
	
	


· La información que he consignado y proporcionado son verdaderos.

En tal sentido, suscribo la presente Declaración, acogiéndome a los principios de presunción de veracidad, verdad material y privilegio de controles posteriores, previstos en el artículo IV del Título Preliminar del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado con Decreto Supremo N° 004-2019-JUS, sometiéndose a las sanciones a que hubiere lugar en caso de falsedad.


Surquillo, …………de……….…………de 20…..



……………………………….
  Firma del/la postulante
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