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Oferta de Servicios Cargo de Auditor  
CONCURSO PÚBLICO MS-AI-01-2025
	1. DATOS GENERALES

	Primer apellido

	Segundo apellido

	Nombre

	Número de cédula


	Señalo como medio para notificaciones el siguiente correo electrónico:

	Teléfono


	¿Presenta usted alguna discapacidad por la que requiere determinado tipo de apoyo en el proceso de evaluación del Concurso? 

No (  )       Sí (  ) Especifique (tipo de discapacidad, adecuaciones y recursos requeridos):





	2. DECLARACIÓN JURADA

	Declaro bajo juramento que los datos anotados en la presenta oferta de servicios son verdaderos, así como los documentos aportados para participar en el presente concurso, los cuales corresponden a copias fieles de los documentos originales. Expreso mi anuencia para que esta información sea verificada por los medios que se estimen pertinentes, en el entendido de que cualquier dato falso o incorrecto facultará al Ministerio de Salud para que anule la presente solicitud. 
Manifiesto que he leído, conozco y acepto las disposiciones contenidas en los documentos relativos al presente Concurso, por lo que estoy de acuerdo en someterme al proceso de evaluación que la Dirección de Desarrollo Humano del Ministerio de Salud estime conveniente, a fin de determinar mi idoneidad para el cargo de Auditor. 
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