FORMATO DE REQUERIMIENTO CLIENTE EXTERNO

N° PROCESO  [P065- CHICLAYO

DATOS DE LA EMPRESA

Nombre OSINERGMIN

Gerencia /Area solicitante OR. CHICLAYO Fecha 04/07/2017
Responsable CARLOS ALBERTO SOLIS SAAVEDRA

Teléfono 2193400 Anexo 4404

Celular 948829865 E-mail csoliss@osinergmin.gob.pe

DATOS DEL PUESTO

Nombre del puesto PRACTICANTE PROFESIONAL Numero de vacantes 1
A quién reporta CARLOS ALBERTO SOLIS SAAVEDRA
Lugar de prestacion de CALLE LOS MIRLOS N°°155

practicas profesionales:

Motivo del requerimiento Cobertura de Plaza vacante y necesidades administrativas

DATOS DEL PERFIL

Formacién académica: EGRESADO O BACHILLER (PERIODO 2016 | - 2016 II- 2017 I)

Carrera: Contabilidad, Administracién y Economia

Idioma:
Inglés Avanzado Intermedio Basico No Aplica
Informatica:
Word Avanzado Intermedio Basico No Aplica
Power Point Avanzado Intermedio Basico No Aplica
Excel Avanzado Intermedio Basico No Aplica

Otros conocimientos

GENERICAS:

1. Interés por el cliente

2. Orientacién a resultados

3. Mejoramiento permanente

4. Trabajo en equipo

ESPECIFICAS:

Competencias
5. Responsabilidad

1. Apoyo al Gerente administrativo en la elaboracion de reembolsos para pagos de supervisores.

2. Apoyo en gestion documentaria

Actividades del Puesto
3. Apoyo en la elaboracion de de memorandum, oficios e informes.

4. Otros que designe su jefe inmediato.



mailto:csoliss@osinergmin.gob.pe

OTROS DATOS:

Lunes a Viernes de 8:30 AM — 6:00PM

Modalidad de

< Convenio de Practicas Profesionales|Horario de trabajo:
contratacion:

REFRIGERIO: 60 MIN.

Sueldo bruto mensual: S$/1200.00 Beneficios: SEGURO PERSONAL FOLA

Si X No .......

Especificar: A nivel Nacional
No Aplica _...... P v [

Disponibilidad para viajar:




