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FORMATO N° 01


ASUNTO: SOLICITO PARTICIPAR EN EL PROCESO DE REASIGNACION EN EL MARCO DE LA LEY Nº 31553 Y SU REGLAMENTO.
 
Señor/a
Presidente/a de la Comisión de Reasignación
Unidad Ejecutora xxxxx
Presente.-

Yo, (nombres y apellidos), cargo y nivel, personal de la salud nombrado de la Unidad Ejecutora: ……………………………………………………….. , me presento ante usted para manifestar mi voluntad de participar en el proceso de reasignación establecido por la Ley N° 31553.

En el marco de las disposiciones contenidas en la Ley Nº 31553, Ley de reasignación gradual y progresiva de los profesionales de la salud y personal técnico y auxiliar asistencial del Ministerio de Salud, sus organismos públicos, Unidades Ejecutoras de salud de los gobiernos regionales y otras entidades comprendidas en el Decreto Legislativo Nº 1153, y su Reglamento, solicito se sirva admitir mi participación en el presente proceso, para tal efecto adjunto los siguientes documentos:

1) Copia simple de la resolución de nombramiento.
2) Copia simple de ……resoluciones de destaque expedidas hasta el 31 de diciembre de 2021.
3) Constancia de no tener adeudos con la Unidad Ejecutora de origen.
4) Constancia de realizar funciones asistenciales de salud individual o salud pública en la dependencia de destino
5) Constancia emitida por la Oficina de Recursos Humanos (o la que haga sus veces) que acredita los años de destacado durante mi ciclo laboral, donde se precisa el cargo, grupo ocupacional y nivel remunerativo.
6) Declaración jurada de no encontrarse inhabilitado para prestar servicios al Estado.
7) Copia de la solicitud de renovación de destaque (de corresponder).

Al respecto, declaro bajo juramento que los documentos adjuntos son copia fiel de los originales, de acuerdo a lo previsto en el inciso 49.1.1 del numeral 49.1 del artículo 49 del Texto Único Ordenado de la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, aprobado por Decreto Supremo N° 004-2019-JUS.

Por tanto:

Solicito a usted admitir a trámite la presente solicitud.


…………………..., … de octubre de 2023.






_________________________ 
                  Firma 
Nombres y Apellidos:
DN
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