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REGLAMENTO DEL COMITÉ ELECTORAL PARA EL PROCESO DE ELECCIÓN DE LOS REPRESENTANTES (TITULARES Y SUPLENTES) DE LOS TRABAJADORES ANTE EL SUBCOMITÉ DE ADMINISTRACIÓN DEL FONDO DE ASISTENCIA Y ESTÍMULO (SUB-CAFAE) DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, PERIODO 2026 - 2027
	
Anexo 2
FICHA PARA LA SOLICITUD DE INSCRIPCION DE LA LISTA DE CANDIDATOS AL DIRECTORIO DE REPRESENTANTES DEL SUB-CAFAE DEL HOSPITAL DE EMERGENCIAS VILLA EL SALVADOR, PERIODO 2026 - 2027

Mediante la presente, yo ___________________________________________________, identificado(a) con el DNI N° ___________________, en representación de los Candidatos descritos posteriormente en la presente y en mi calidad de personero, solicito al Presidente del Comité Electoral la inscripción de la Lista de Candidatos para el Proceso de Elecciones de los Representantes de los Trabajadores ante el Sub-Comité de Administración del Fondo de Asistencia y Estimulo del Hospital de Emergencias Villa El Salvador para el periodo 2026 - 2027.
Al respecto, detallo la Lista de Candidatos y adjunto Padrón de Adherentes:
	N°
	NOMBRES Y APELLIDOS
	N° DNI
	CARGOS

	1
	
	
	TESORERO TITULAR

	2
	
	
	VOCAL TITULAR

	3
	
	
	VOCAL TITULAR

	4
	
	
	TESORERO SUPLENTE

	5
	
	
	VOCAL SUPLENTE 1

	6
	
	
	VOCAL SUPLENTE 2



Por intermedio de la presente, Declaro que se me ha designado como personero titular de la Lista para el presente proceso electoral, asumiendo las funciones, atribuciones y obligaciones detalladas en el Reglamento Electoral aprobado y publicado. Así mismo, declaro conocer lo establecido en el Reglamento Electoral, así como el carácter inapelable y autónomo del Comité Electoral respecto a sus decisiones.
Finalmente, brindo mis datos personales a fin de que el Comité Electoral pueda establecer la comunicación respectiva de manera oportuna, de ser el caso:
· Nombres y Apellidos: ______________________________________________
· Correo Electrónico: ________________________________________________
· Teléfono de contacto: ______________________________________________
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