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OFICINA DE GESTION DE SERVICIOS DE SALUD BAJO MAYO

DIR ECCION G EN ERAL

Wi covnrsrommnma e St i ssm sl R B e ot o S e R , identificado(a)
con DNl N°  iiciiicimommessesmmmen , servidor nombrando con el cargo de
......................................... ,enelnivel ..................., comprendido dentro de los alcances

del Decreto Legislativo N° 276 () 6 Decreto Legislativo N° 1153 ( ), me presento ante usted
para manifestarle mi voluntad de participar como postulante, en el proceso de 2 cambio de grupo
ocupacional y linea de carrera:

De asistencial a asistencial
- De auxiliar o técnico asistencial a profesional de la salud ()
- De auxiliar asistencial a técnico asistencial ()

De administrativo a asistencial

De profesional administrativo a profesional de la salud

De auxiliar o técnico administrativo a profesional de la salud

(
(
De auxiliar administrativo a técnico asistencial (
(

- De tecnico administrativo a técnico asistencial

Modalidad de Cambio de Linea de Carrera

- De profesional de la salud a profesional de la salud ( )

Nota: Corresponde al profesional de Ia salud nombrado de una linea de carrera gue cambia a otra linea
de carrera asistencial distinta a la que viene ocupando.

Asimismo, le manifiesto que cumplo con los requisitos establecidos en el Reglamento del proceso

de cambio de grupo ocupacional y cambio de linea de carrera. Para tal efecto cumplo con
adjuntar los siguientes documentos:

1) Copia de Resolucién de nombramiento

2) Copia de titulo de técnico a nombre de la nacion otorgado por IST o ISP ()
3) Copia de titulo profesional otorgado por universidad. ()
4) Copia de certificado de habilitacién profesional vigente ( )
5) Copia de la resolucion de Termino del SERUMS en la profesion que postula ()

Finalmente, declaro bajo juramento que los documentos que se adjuntan, son copia fiel de los

originales, conociendo los alcances legales y penales de esta declaracién en caso de no
corresponder a la verdad.
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