
 

 

Señores: 
MUNICIPALIDAD DISTRITAL DE ATE 
Presente.- 

Atención: 
COMISIÓN EVALUADORA CAS 
 

Referencia: 

PROCESO DE CONTRATACIÓN CAS N°___________-20________ 

CODIGO DE POSTULANTE :________________________________ 

 CARGO :__________________________________________________ 

 AREA    :___________________________________________________ 

Datos del Postulante: 

NOMBRES Y APELLIDOS: 

 ___________________________________________________________ 

 

N° DE FOLIOS: ____________ 
 

HOJA DE VIDA 
 

“Año de la Universalización de la salud” 


