M I N I S T E R I O      D E      S A L U D

SERVICIO    SALUD    ACONCAGUA

SUBDIRECCION  DE  LAS PERSONAS
DEPTO. GESTION DE PERSONAS
UNIDAD  CICLO DE VIDA  LABORAL  /

D E C L A R A C I O N     J U R A D A 

	Yo:
	

	
	(Nombre Completo)

	RUN:  
	

	Profesión
	

	Domiciliado en
	

	Declaro bajo juramento que no me encuentro afecto a ninguna de las causales de inhabilidad previstas en el artículo 56 de la Ley N° 19.653, es decir: a) que no tengo vigente o suscrito por mí o por terceros, contratos o cauciones ascendentes a 200 Unidades Tributarias Mensuales o más con el Ministerio de Salud y que tampoco tengo litigios pendientes con dicha institución.  Asimismo declaro bajo juramento que no tengo la calidad de director, administrador, representante o socio titular del 10% o más de los derechos de sociedad que tenga contratos o cauciones con el Ministerio de Salud; b) que no tengo la calidad de cónyuge, hijo, adoptado o pariente hasta el tercer grado de consanguinidad y segundo de afinidad inclusive respecto de las autoridades y de los funcionarios directivos del Ministerio de Salud y c) que no he sido condenado por crimen o simple delito.



	Firma


Los Andes, julio 2018.
