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FICHA DE INSCRIPCION

(Llenar con letra imprenta)

N

1) APELLIDO PATERNO csrrvssssvs s o s i st oo ro s s 0 i e s G e e S s e s
b = 1 L I [ OO
) NOMBRES i s s e e
AN, ooomssmnssmssmesmonvossmommrssosasson LIV, s msssssmnsssasspmummssmascrse RUG: .. s semsmmsssusmssmensossvoss (X = ORI (a1 MY
5) DIRECCION DOMICILIARIA ...ttt URB:iiuscomsmismmanssspessmsrsmsissvimsamsamsonsmsiisassssasassnie

DISTRITO :ussnsnnmnsnsnnnsnsasmnmmsmanis it 6) TELE: DOMICILIARIO ..uissussssmmumanunmnsssimnssss

(Marcar con una X en los Casilleros)

7) SEXO Ml |1 8) FECHA DE NACIM +....oooooo... T W
F 2
9) LUGAR DE NACIM (PAIS) weovorrooeo. DPTO. oo PROVINCIA
10) RESIDENCIAEN LIMA 1) ESTADO CIVIL: CASADO | 1 VIUDO (A)
SOLTERO(A) 2 CONVIVIENTE
ANOS DIVORCIADO(A) 3 SEPARADO(A)
12) UNIVERSIDAD QUE OTORGO EL TITULO ..ooosoeeooeeeeeeeee oo seeeee e eeeee oo
14) UNIVERSIDAD QUE REVALIDA ....ooooeee oo oo eeeeee s eeese e seeee e eesee s 15) FECHA DE REVALIDACION
16) FECHA INSCRIP. EN CORTE ......../ eooooo.. .oo..... 17) FECHA INCORPORACION ...../ ......]....... 18) ESPECIALIDAD
S| st |1
19) MAESTRIA ' | ESPECIALIDAD ooooooooooooeoeooo 20) DOCTORADO ESPECIALIDAD
No| | 2 NO | 2
21) TRABAJA UD. EN : SECTOR PUBLICO 1 ES USTED : CESANTE
SECTOR PRIVADO 2 DESOCUPADO / DESEMPLEADO

INDEPENDIENTE 3

22) CENTRO DE TRABAJO (En forma dependiente)

NOMBRE DEL CENTRO DE TRABAJO st sisos
CARGOQUEOCUPA usvsmsssssmnssinsmas s ot
DIRECCION DEL CENTRO/BE TRABAJO. soismvninmisimmnmnniinn

URBANIZACION ...ttt DISTRITO .............

23) NOMBRE ESTUDRIO:PROEESIONAL wsinmnwmmmmnsnanmmmmnansmmmmswasane
CARGO'QUE OGP crussuszuasss ey s i g sy e s v
DIRECCION DEL ESTUDIO ...ttt naessen
URBANIZACION ..ot DISTRITO ..............

TELF.: CELULAR

JUBILADO




24) TIENE SEGURO DE SALUD? 25) REGIMEN DE PENSION? 26) TIENE SEGURO DE VIDA?

ESSALUD 1 SIST. NAC. PENSIONES 1 D NACIONAL 1

SEGURO PRIVADO < AFP 2 N D 1|

SEGURO POLICIAL / MILITAR 3 SISTEMA CAJA POLICIAL / MILITAR 3

AMBOS 4 NO TIENE 4 [_] ExTRANJERO 2

NO TIENE 5 OTRO (ESPECIFICAR) 5 NO D 2

27) ANTECEDENTES MEDICOS : GRUPO SANGUINEO ........ooooovoooooeeeeeoieeeeeeeeoee oo eeeeeeeeeee s eeeee e eeeeese e eeee e eeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeees
ENFERMEDADIES [N EEGCDIEIS t0mveu7imvueriossyossn oo siesis o s s s s s o it
BUEREINES o e A S s i

28) DATOS FAMILIARES
NOMBRE BELCONYUGE:! :sinsnsansinmssmas s s nss sty FECHA DE MATRIMONIO ...... Frasmam Lz
HIJOS (Apellidos y Nombre) EDAD

29) RECIBIO UD. ALGUN BENEFICIO DEL FONDO MUTUAL? NO I:I Sl D INDICAR

30) BENEFICIARIO DE LA PRESTACION DE SOBREVIVIENTE :
APELLIDOS Y NOMBRES ...t b e h b0 0o 0020 e s 8o 0000 e o8 h e ed e e s s e e b eas s e et n e s e s et ee

31) POR LA PRESENTE AUTORIZO AL CAL A BRINDAR INFORMACION A TERCERAS PERSONAS Y/O INSTITUCIONES SOBRE MI :

CENTRO DE TRABAJO SI NO
ESTUDIO PROFESIONAL Si NO
CORREO ELECTRONICO SI NO
DIRECCION DOMICILIARIA Sl NO
32) CORREQ ELECTRONICO: ...c.ooiiiuiiieiiaieeiaiseeiee st sse et es sttt

SI TIENE USTED ALGUNA DISCAPACIDAD MARQUE CON X

QUE TIPO DE DISCAPACIDAD? || VISUAL [ ] AUDICION Y LENGUAJE [ ]Fisicamotriz) [ |iNTELECTUAL [ ]OTROS

CUENTA CON CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD? |:| Sl |:] NO

ESTA INSCRITO EN EL REGISTRO NACIONAL DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD- CONADIS? |:| S |:| NO

INDICAR SITUACION LABORAL: D INDEPENDIENTE l:] DEPENDIENTE |:| JUBILADO |:| NO EJERZO

INDIQUE S| UTILIZA AYUDAS BIOMECANICAS U OTRA AYUDA COMPENSATORIA ......couiuimiiririieisesiesisisisessessesis s esses s essessesse s isesases

CONFORME A LA LEY N° 27444, DECLARO QUE LOS DATOS CONSIGNADOS SON REALES
Y ACTUALES, TENIENDO POR TANTO EL CARACTER DE DECLARACION JURADA.

MIRAFLORES ................. DE: vvnmsmvmamssamsissnsine DE:scwnassississins
FIRMA DEL ABOGADO



