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ANEXO Nº3 

DECLARACIÓN JURADA DE DOBLE PERCEPCIÓN DEL ESTADO 

Yo,…………………..………………………………………………………………..……………….………………… 

identificado con DNI Nº …………………………… con dirección domiciliaria: …..……………..……………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………

en el Distrito: ………………………..……………… Provincia:……......…………………………………………… 

Departamento………………………………………………………… DECLARO BAJO JURAMENTO: 

1. Que, tengo conocimiento que ningún funcionario o servidor público puede desempeñar más de 

un empleo o cargo público remunerado, *con excepción de uno más por función docente;  

2. Que, en la actualidad (NO)            percibo remuneración a cargo del Estado  

3. Que, en la actualidad (SI)              percibo remuneraciones o ingreso del estado 

    Remuneración 

    Pensión 

Otros   Especificar:__________________ 

Monto: __________________ 

Entidad: _________________ 

 

 

Dado en la ciudad de Arequipa  a los……..días del mes de…………………..…… del 2022 

 

 

 

 

 

Firma  
DNI/CE: __________________ 

 

 

HUELLA DIGITAL 

(Índice Derecho) 


