[image: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: C:\Users\jrubio\Documents\LOGOS\Institutos Especializados\baja resolución\INSN IGSS BREÑA.jpg]“Año del Bicentenario, de la consolidación de nuestra Independencia y de la conmemoración de las heroicas batallas de Junín y Ayacucho”.
Instituto Nacional de Salud del Niño
Av. Brasil N° 600 – Breña.

[image: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: Descripción: C:\Users\jrubio\Documents\LOGOS\Institutos Especializados\baja resolución\INSN IGSS BREÑA.jpg]“Año del Bicentenario, de la consolidación de nuestra Independencia y de la conmemoración de las heroicas batallas de Junín y Ayacucho”.
Instituto Nacional de Salud del Niño
Av. Brasil N° 600 – Breña.




SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN


Señor(a) presidente del Proceso de Selección CAS N°001-2024 – REEMPLAZO, del Instituto Nacional de Salud del Niño.

Solicito:________________________

Yo,_________________________________________________________________________________________,___
 identificado/a con D.N.I. N°:________________, domiciliado/a en: _________________________________________
_______________________________________________________________________________________________
DECLARO BAJO JURAMENTO

Ante usted me presento y manifiesto mi deseo de participar en el Proceso de Selección CAS – por Reemplazo 2024, del Instituto Nacional de Salud del Niño, conociendo las Bases establecidas, para ocupar el cargo: _________________________________________________ y de la Unidad Orgánica: ___________________________
_________________________________________, convocado por la Institución. Para lo cual declaro que cumplo íntegramente con los requisitos establecidos en las bases correspondientes y que cumplo en adjuntar la documentación que lo sustenta.
			


Lima,                  de                           del 2024
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________________________________
Firma del Postulante

                                                                   DNI: ____________________
                                                                   
    CELULAR:________________
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