
Firma y Sello

Apellidos y Nombres
DNI

(Jefe del EESS o Directivo de Institución Privada o Director Regional o Gerente Regional o Director General)

(Marque el número que
corresponda:

1.Médico 2.Obstetra
3.Administrativo 

4.Otro Profesional de Salud)

(Letra Imprenta)(Letra Imprenta)(Marque el número que
 corresponda:

 1.DNI 2.Carnet de Extranjería)

(Marque todos los números que
correspondan: 1.Certificado de Nacido Vivo

2.Certificado de Defunción General 
3.Certificado de Defunción Fetal)

 

FORMATO SHV - 02     

1.1 CÓDIGO RENIPRESS  

1.2 NOMBRE DE EESS

#
2.1 TIPO DE

 DOCUMENTO 2.3 APELLIDOS2.2 NÚMERO 
DE DOCUMENTO

2.4 NOMBRES 2.5 CARGO 2.6 MÓDULOS

 

Pág.01 CÓDIGO DE BARRAS

1. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE SALUD / DIRESA / GERESA / DIRIS

FECHA:

SOLICITUD DE BAJA DE OFICIO EN EL SISTEMA DE REGISTRO DE HECHOS VITALES

 

7

1 2

3

4

 

1.3 DISTRITO PROVINCIA REGIÓN

 

Por medio del presente, declaro que los trabajadores indicados en el presente formato han terminado su vínculo laboral con la institución, por lo que solicito la baja de sus usuarios del Sistema de Registro de Hechos Vitales.

Certifico que la información brindada de cada uno de los trabajadores es precisa, completa y verídica; y me someto a las responsabilidades administrativas, civiles y/o penales que correspondan de acuerdo al numeral 1.7 del
Artículo IV y numeral 32.3 del Artículo 32 de la ley N°27444, Ley del Procedimiento Administrativo General, en caso se compruebe que la información proporcionada en la presente solicitud no corresponda parcial o totalmente
a la realidad, o sean falsas.

2. DATOS PERSONALES

Secretaria General
Oficina General
de Tecnologías
de la Información

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10


	F: 
	Text159: 
	Text160: 
	Text161: 
	Text162: 
	Text163: 
	Text164: 
	Text165: 
	Text166: 
	Text167: 
	Text168: 
	Text169: 
	Text170: 
	Text171: 
	Text172: 
	Text173: 
	Text174: 
	Text175: 
	Text176: 
	Text177: 
	Check Box178: Off
	Check Box179: Off
	Check Box180: Off
	Check Box181: Off
	Check Box182: Off
	Check Box183: Off
	Check Box184: Off
	Check Box185: Off
	Check Box186: Off
	Check Box187: Off
	Check Box188: Off
	Check Box189: Off
	Check Box190: Off
	Check Box191: Off
	Check Box192: Off
	Check Box193: Off
	Check Box194: Off
	Check Box195: Off
	Check Box196: Off
	Check Box197: Off
	Text198: 
	Text199: 
	Text200: 
	Text201: 
	Text202: 
	Text203: 
	Text204: 
	Text205: 
	Text206: 
	Text207: 
	Text208: 
	Text209: 
	Text210: 
	Text211: 
	Text212: 
	Text213: 
	Text214: 
	Text215: 
	Text216: 
	Text217: 
	Text218: 
	Text219: 
	Text220: 
	Text221: 
	Text222: 
	Text223: 
	Text224: 
	Text225: 
	Text226: 
	Text227: 
	Text228: 
	Text229: 
	Text230: 
	Text231: 
	Text232: 
	Text233: 
	Text234: 
	Text235: 
	Text236: 
	Text237: 
	Text238: 
	Text239: 
	Text240: 
	Text241: 
	Text242: 
	Text243: 
	Text244: 
	Text245: 
	Text246: 
	Text247: 
	Text248: 
	Text249: 
	Text250: 
	Text251: 
	Text252: 
	Text253: 
	Text254: 
	Text255: 
	Text256: 
	Text257: 
	Text258: 
	Text259: 
	Text260: 
	Text261: 
	Text263: 
	Text264: 
	Text265: 
	Text266: 
	Text267: 
	Text268: 
	Text269: 
	Text271: 
	Text272: 
	Text273: 
	Text274: 
	Text275: 
	Text276: 
	Text279: 
	Text280: 
	Text281: 
	Text282: 
	Text283: 
	Text289: 
	Text290: 
	Text291: 
	Text292: 
	Text293: 
	Text294: 
	Text295: 
	Text296: 
	Text297: 
	Text298: 
	Text299: 
	Text300: 
	Text309: 
	Text310: 
	Text311: 
	Text312: 
	Text313: 
	Text314: 
	Text316: 
	Text317: 
	Text318: 
	Text319: 
	Text320: 
	Text321: 
	Text322: 
	Text323: 
	Text324: 
	Text325: 
	Text326: 
	Text308: 
	Text307: 
	Text301: 
	Text288: 
	Text285: 
	Text277: 
	Text305: 
	Text304: 
	Text303: 
	Text302: 
	Text287: 
	Text286: 
	Text278: 
	Text270: 
	Text262: 
	Text284: 
	Text315: 


