DECLARACIÓN DE VOLUNTAD
	YO
	

	Identificado(a) con DNI
	
	
	
	

	Con Domicilio en:
	
	Teléfono(s)
	

	Declaro mi voluntad de postular al cargo de Auditor I (Contador Público) plaza 14  (    ), 

Auditor I ( Abogado) Plaza N° 15  (     ), del Órgano de Control Institucional del   Gobierno Regional del Callao, manifestando que cumplo con los requisitos que dicho puesto exige, así como mi sometimiento a las normas contenidas en el  Reglamento del Concurso 01-2018,  el mismo que  declaro conocer.

	De igual manera declaro bajo juramento tener hábiles mis derechos civiles y laborales, así como no tener incompatibilidad alguna para contratar con el Estado.

	Asimismo declaro bajo juramento que la copia de los documentos presentados son veraces y  en caso ser falsos me someto a las sanciones penales y administrativas que correspondan

	Igualmente, Declaro bajo juramento no tener relación de parentesco como cónyuge o  dentro del cuarto grado de consanguinidad y segundo grado de afinidad con  los funcionarios  con poder de decisión de la Entidad.  

	Declaro bajo Juramento No haber sido destituido de la carrera judicial o del Ministerio Público o de la Administración Pública o de empresas estatales por medidas disciplinarias, ni de la actividad privada por causa o falta grave laboral. No haber sido condenado ni hallarme procesado por delito doloso, careciendo de antecedentes policiales y penales. No ser deudor moroso.

	Declaro bajo Juramento Cumplir con los requisitos del Personal  del OCI establecidos en la Directiva Nº 007-2015-CG/PROCAL “Directiva de los Órganos de Control Institucional”, aprobada con Resolución de Contraloría Nº 163-2015-CG (Disposiciones Específicas 7.3; 7.3.1).

	LEY Nº 27050   “LEY GENERAL DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD Y SU REGLAMENTO"


Declaro bajo juramento, tener una discapacidad de tipo: ....................................................................................................; encontrándome inscrito en el Registro Nacional de la Persona con Discapacidad del Consejo Nacional para la Integración de la  Persona con Discapacidad - CONADIS según Resolución Ejecutiva Nº …………………. ; de conformidad con la Ley Nº 29793.

	Soy  Licenciado/a de las Fuerzas Armadas y cuento con la certificación correspondiente (marque con un Aspa donde corresponda)
SI   (     )

NO   (     )



	Callao, 



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	                         
	
	
	
	
	
	

	FIRMA
	
	DNI
	
	
	


