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San Ignacio, 04 de mayo del 2020 

 

MEMORANDO MÚLTIPLE N° 004-2020/GRC/DRE-CAJ/UGEL-SI/D 

 

Del     : Mg. Oscar Gonzales Cruz 

      DIRECTOR DE LA UGEL SAN IGNACIO 

 

A      : Directores(as) de las II.EE. jurisdicción UGEL San Ignacio 

 

 

Asunto    : Remitir información urgente. 

 

 

      Por medio del presente, a fin de identificar a los trabajadores de todas las 

II.EE. de la jurisdicción de la UGEL San Ignacio, inmersos en GRUPO DE RIESGO, derivado 

del impacto sanitario del COVID-19, se requiere con carácter de urgente y bajo 

responsabilidad, remitir hasta el día miércoles 06 de mayo a horas 4.00pm. el consolidado 

de información de todo el personal de su I.E. (según formato del link) para lo cual debe 

requerir a cada servidor el llenado y suscripción de Declaración Jurada (según modelo), la 

misma que será archivada en su institución, que será requerida en su oportunidad de ser 

necesario. 

 

 

  

 

 

Atentamente, 

 
 

 

ORIGINAL FIRMADO 

                         
 

 



 

 
GOBIERNO REGIONAL CAJAMARCA 

 
 

Jr. Santa Teresa de Journet Nº 351-La Alameda Teléfono: N° 076 – 599000 ANEXO 1058 
 

  
 

 

DECLARACIÓN JURADA 

 

 

Yo, ………………………………………………………… identificado con DNI Nº ………......, 

servidor/a de la entidad Declaro, conforme se refiere en el  documento “Atención y 

manejo clínico de casos de COVID-19 - Escenario de transmisión focalizada”, 

aprobado por Resolución Ministerial Nº 084-2020-MINSA y sus modificatorias. 

 

a) Pertenecer al grupo de riesgo (Ser personal mayor de 

60 años o presentar alguna de las siguientes 

comorbilidades: hipertensión arterial, diabetes, 

enfermedades cardiovasculares, enfermedad 

pulmonar crónica, cáncer, otros estados de 

inmunosupresión.) 

 

 

b) No pertenecer al grupo de riesgo 

  

 Lo que se declara bajo juramento para que el Gobierno Regional Cajamarca 

determine mi incorporación o no a las labores en cuanto se levante la medida de 

inamovilidad, sometiéndome a las consecuencias legales o administrativas en caso de 

falsedad.  

 

 

Cajamarca,  abril de 2020 

 
 

___________________________________________________ 
Firma  
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___________________________________________________ 
Firma  


 


 







