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RECURSOS HUMANOS


SOLICITUD DEL POSTULANTE

	Apellidos y Nombres
	

	Cargo al que postula: 
	

	Código de la Convocatoria: 
	


1. PERSONAL

	Edad
	
	Lugar Nac.:       
	Dpto.                     Prov.       
	Fecha Nac.          
	        /      /
 (aa /mm/ dd)

	Dirección
	
	Distrito
	

	Sexo
	
	Estado Civil
	
	G. Sang. 
	
	Telef. Fijo
	
	Telef. Celular
	

	DNI Nº        
	
	Correo electrónico    
	

	Si es extranjero ¿Cuenta con permiso para laborar en el Perú?            
	                 Si                              No


2. INFORMACION FAMILIAR (cónyuge, hijos y padres)

	Nombres y Apellidos
	Fec. Nac.
	Parentesco
	Vive con Ud.
	Instrucción

	
	/    /
	
	
	

	
	/    /
	
	
	

	
	/    /
	
	
	

	
	/    /
	
	
	

	
	/    /
	
	
	


3. ESTUDIOS

	Estudios

 Realizados
	De (Año)
	A (Año)
	Nombre del Centro 

de Estudios
	Especialidad
	Concluyó

	
	
	
	
	
	Sí
	No

	Secundaria:
	
	
	
	
	
	

	Técnicos:
	
	
	
	
	
	

	Universitarios:

 FORMCHECKBOX 
   Estudiante 

 FORMCHECKBOX 
   Egresado 

 FORMCHECKBOX 
   Bachiller    

 FORMCHECKBOX 
   Titulado     
	
	
	
	
	
	

	Postgrado:

 FORMCHECKBOX 
   Diploma     

 FORMCHECKBOX 
   Maestría    

 FORMCHECKBOX 
   Doctorado  
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	GRADO:
	
	


Señale tres Actividades de Capacitación realizadas en temas afines a las funciones de la plaza vacante:
	Tipo de Actividad

(curso, taller, seminario, etc)
	Nombre de la Actividad
	Centro de Estudios
	Fecha Inicio

(aa/mm/dd)
	Fecha término

(aa/mm/dd)
	No horas

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


4. MERITOS, ACTIVIDADES DESTACADAS

	Indique premios ganados, actividades que realiza o agrupaciones a la que pertenece, o cualquier otra habilidad.

	

	


5. IDIOMAS

	Nivel de Idioma Inglés  

	Básico  Concluido           (SI)      FORMCHECKBOX 
      (NO)    FORMCHECKBOX 
  Nivel _________  Posee certificación   (SI)      FORMCHECKBOX 
      (NO)    FORMCHECKBOX 
   Intermedio Concluido      (SI)      FORMCHECKBOX 
      (NO)    FORMCHECKBOX 
  Nivel _________  Posee certificación   (SI)      FORMCHECKBOX 
      (NO)    FORMCHECKBOX 
   

Avanzado concluido        (SI)      FORMCHECKBOX 
      (NO)    FORMCHECKBOX 
  Nivel _________  Posee certificación   (SI)      FORMCHECKBOX 
      (NO)    FORMCHECKBOX 
   

Posee algún otro tipo de certificación aprobatoria del conocimiento del idioma inglés (Aligu, Toefl, etc) 

Señale Cual: __________________________

Otras observaciones ______________________________________________________________________



	Conocimiento de otros Idiomas

	1. __________________________ Nivel ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________

2. __________________________ Nivel ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​________________________




6. CONOCIMIENTOS DE COMPUTACIÓN

	WORD                         Básico      FORMCHECKBOX 
      Intermedio    FORMCHECKBOX 
  Avanzado     FORMCHECKBOX 
      

EXCEL                         Básico      FORMCHECKBOX 
      Intermedio    FORMCHECKBOX 
  Avanzado     FORMCHECKBOX 
      

POWER POINT           Básico      FORMCHECKBOX 
      Intermedio    FORMCHECKBOX 
  Avanzado     FORMCHECKBOX 
   

INTERNET                   Básico      FORMCHECKBOX 
      Intermedio    FORMCHECKBOX 
  Avanzado     FORMCHECKBOX 
   



	Conocimiento de otros programas de cómputo

	


7. EXPERIENCIA LABORAL (mencione las tres últimas empresas y/o instituciones y el detalle respectivo empezando en la que labora actualmente o la más reciente):

	Empresa
	
	Rubro
	
	N° Trabajadores
	

	Área
	
	Cargo
	
	Sueldo S/. 
	

	Fecha Ingreso
(aa/mm/dd) 
	
	Fecha Cese
(aa/mm/dd)
	
	Motivo del Cese
	

	Descripción de principales funciones:

	

	Descripción de principales logros:

	

	Para la verificación de referencias laborales, señale:

	Nombre del Jefe Inmediato
	
	Cargo
	

	Teléfono
	

	Empresa
	
	Rubro
	
	N° Trabajadores
	

	Área
	
	Cargo
	
	Sueldo S/. 
	

	Fecha Ingreso
(aa/mm/dd) 
	
	Fecha Cese
(aa/mm/dd)
	
	Motivo del Cese
	

	Descripción de principales funciones:

	

	Descripción de principales logros:

	

	Para la verificación de referencias laborales, señale:

	Nombre del Jefe Inmediato
	
	Cargo
	

	Teléfono
	


	Empresa
	
	Rubro
	
	N° Trabajadores
	

	Área
	
	Cargo
	
	Sueldo S/. 
	

	Fecha Ingreso
(aa/mm/dd) 
	
	Fecha Cese
(aa/mm/dd)
	
	Motivo del Cese
	

	Descripción de principales funciones:

	

	Descripción de principales logros:

	

	Para la verificación de referencias laborales, señale:

	Nombre del Jefe Inmediato
	
	Cargo
	

	Teléfono
	


8. SUS CONDICIONES

	Disponibilidad Inmediata                                           
	Si       FORMCHECKBOX 
          No   FORMCHECKBOX 
  

Disponible en                    días
	Pretensiones Económicas S/.

(Haber mensual)
	


9. DECLARACIONES JURADAS

	Declara su voluntad de postular en esta Convocatoria de manera trasparente y de acuerdo a las condiciones señaladas por la Institución

	Si     FORMCHECKBOX 
                                         No   FORMCHECKBOX 
                                              

	Declara tener hábiles sus derechos civiles y laborales

	Si     FORMCHECKBOX 
                                         No   FORMCHECKBOX 
                                              

	Declara no poseer antecedentes policiales ni penales

	Si     FORMCHECKBOX 
                                         No   FORMCHECKBOX 
                                              

	Tiene algún familiar trabajando en OSITRAN o en alguna EMPRESA supervisada por OSITRAN?

	
Si     FORMCHECKBOX 
   Nombre:                                                            Parentesco:                                 Área: 

              Nombre: ........................................................   Parentesco: .............................   Área: ..........................

No   FORMCHECKBOX 
           

                                   

	Ha trabajado anteriormente para el Estado?

	
Si     FORMCHECKBOX 
   Entidad:                                                           Cargo:                                       Área:     

No   FORMCHECKBOX 
                                                                           Condición:                                Periodo:      

	Tiene usted algún tipo de Discapacidad Física? (Ley N° 27050 / Ley N° 28164)

	
Si     FORMCHECKBOX 
   Tipo:                                                                   Certificado N°:                                        

No   FORMCHECKBOX 
                                                                              Emitido por:                                Fecha:      

	Ha postulado anteriormente a alguna Convocatoria del OSITRAN?

	
Si     FORMCHECKBOX 
   Cargo:                                                                   Área:                                        

No   FORMCHECKBOX 
                                                                              


9. OTROS

	¿Ha participado en el Curso de Extensión Universitario organizado por OSITRAN?        SI  (      )     NO (      )

Año:    



	Si desea, señale otra información que considere relevante para la convocatoria a la que se está presentando:

	

	¿Cómo se enteró usted de la presente convocatoria?

	Aviso del Diario EL COMERCIO   FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
  Ofertas de Trabajo de la Página LABORUM.COM                                                                                     

Página Web del OSITRAN         FORMCHECKBOX 
                   FORMCHECKBOX 
   Programa RED CIL PRO EMPLEO (Ministerio de Trabajo)                                                                                     

Otros                                     FORMCHECKBOX 
                 Señale cuál                  


DECLARACION JURADA

Declaro que los datos proporcionados en esta solicitud son legítimos y completos, por lo que queda establecido que si se probara lo contrario, ello podrá ser causa de retiro del proceso de selección y de despido inmediato en caso de ser contratado. Autorizo a la Institución a verificar los datos y a solicitar referencias en las empresas indicadas en esta solicitud, acerca de mi comportamiento en el trabajo y el desempeño en mis funciones.

_________________


___________________

      Lugar y Fecha



      Firma del Postulante
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