sterio de Trabajo
macion del Empleo
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I. DATOS GENERALES DEL POSTULANTE

FICHA DE INSCRIPCION DEL POSTULANTE

racion de

[1. Apellidos y Nombres

rowe | [T [ [ Josmel#] ]

- Hipertensidn arterial
- Diabetes

4. iPertenece al grupo de riesgo?

s (] ()

Nota: Dicha informacidn permitira al
Programa tomar medidas de proteccién
al postulante contra el COVID-19, durante
|a ejecucion del proyecto.

-Asma

- Insuficiencia renal crénica (problemas
- Cancer
- Obesidad

- Enfermedades cardiovasculares {problemas con el corazon y vasos sanguineos)

\
|
|
1
i
|
|
i
1
i - Enfermedad pulmonar crénica (problemas con el pulmdn y vias respiratorias)
1
i
|
1
|
]

- Otros estados de inmunosupresién (VIH, hepatitis, etc.)

-
5. ¢Esta usted embarazada?

[ w0
)

con los rifiones)

Indique la semana
de gestacian:

6. ¢Qué seguro posee usted?

Seguro Integral de Salud (SIS) C] Seguro Social de Salud (EsSalud) D
D Seguro Particular D

Seguro Entidades Prestadoras
de Servicios (EPS)

7. éTiene al menos un hijo
menor de edad?

[ =)

Seguro de Fuerzas Armadas -
Policia Nacional (FFAA-PNP)

[
[

Ninguno

8. Nivel educativo alcanzado

Sin nivel/ Primaria Primaria
inicial incompleta completa
Secundaria Secundaria Técnico/
incompleta completa superior

9. Talla de indumentaria

10. Talla de zapato

0-0:0-0 | —

]

Otro:

11. Departamento |

‘ 12. Provincia |

13. Distrito |

‘ 14. Centro poblado |

15. Direccion I

‘ 16. Teléfono o celular

{
{
{
{

17. Correo electrénico |

)
)
)
]

‘l&OtronClmerodecontacto| | ‘ ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

1. DATOS PARA VERIFICAR LA ELEGIBILIDAD DEL POSTULANTE

Desempleado B Empleado E]

19, Situacidn laboral
actual

20. Escriba su fecha

Escriba su
edad

L/ / ) == ]

de nacimiento

11l. IDENTIFICACION DE GRUPOS VULNERABLES (MARQUE CON “X” LA CASILLA SOLO SI PERTENCE A UN GRUPO VULNERABLE)

21. Victima de violencia de género

[

El Programa Trabaja Perti derivara la informacién obtenida al Centro de Emergencia
Mujer (CEM) del Programa Nacional para |a Prevencion y Erradicacion de la Violencia
contra las Mujeres e Integrantes del Grupo Familiar (AURORA), a fin de velar por su
seguridad.

1
| Nota: En el caso que ser una victima del periodo de violencia de 1980 al 2000 o una persona rescatada de grupos terroristas, el Programa Trabaja Perd corroborard su
informacion con la base de datos del ente rector correspondiente. Ningtn grupo vulnerable requerira entregar una constancia y/o documento impreso/ fotocopiado.

IV. COMPROMISO DEL PARTICIPANTE ELEGIDO

Al ser elegido como participante, me comprometo a: i) Usar adecuadamente los imple-
mentos de seguridad (kit de seguridad) de acuerdo a las labores que realice en la obra,
ii) No realizar suplantaciones en la asistencia a la obra y iii) Promover una cultura de
armonia en el servicio brindado.

V. DECLARACION JURADA SOBRE INFORMACION REVELADA

Declaro bajo juramento que los datos consignados en esta ficha de registro son
auténticos para ser considerado elegible como participante, de acuerdo a lo establecido
por el Programa TRABAJA PERU. En caso se compruebe la falsedad en la informacién que
he brindado, el Programa podrd desafiliarme inmediatamente durante el proceso de
seleccion de participantes o durante la ejecucidn de la obra.

22. Persona con discapacidad [:]

El Programa Trabaja Per(i derivard su caso con la Oficina Municipal o Regional de
Atencion a las Personas con Discapacidad (OMAPED/OREDIS) o, si esta registrado,
corroborara la informacion con |a base de datos de personas con discapacidad del
Ministerio de Salud (MINSA) y del Consejo Nacional para la Integracion de la Persona
con Discapacidad (CONADIS).

Firma del Postulante

Huella dactilar

[ EL Pero PriMERO |



