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DECLARACIÓN JURADA SIMPLE
Yo, _________________________________________________identificado con DNI N° _____________         
En uso de mis derechos ciudadanos DECLARO BAJO JURAMENTO no tener antecedentes penales ni judiciales y gozar de buena salud física y mental, declaración que hago en honor a la verdad.
Asimismo, me comprometo a respetar y cumplir las normas, reglamentos, pagos, y demás disposiciones de la Unidad de Posgrado y Especialización, Facultad de Medicina Alberto Hurtado de la Universidad Peruana Cayetano Heredia durante el proceso que dure la realización de la segunda especialidad. Para dar fé, firmo el presente documento.
Lima, _____ de ____________ del 20___
_________________________
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