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	COLEGIO DE CIRUJANOS DENTISTAS DEL PERÚ - REGIÓN LIMA
DECLARACIÓN JURADA DE ORIGINALIDAD Y VERACIDAD
Concurso de Buenas Prácticas en Salud Bucal Comunitaria y Atención Primaria 2026
“Sonrisas que Transforman”



	Apellidos y nombres del responsable principal
	

	DNI / documento de identidad
	

	Título de la buena práctica
	



Yo, identificado(a) con el documento señalado, en calidad de responsable principal de la postulación, DECLARO BAJO JURAMENTO que la información contenida en la propuesta presentada al Concurso de Buenas Prácticas en Salud Bucal Comunitaria y Atención Primaria 2026 es veraz, completa y verificable.
Asimismo, declaro que la propuesta es original, que reconoce debidamente la autoría y las contribuciones de las personas e instituciones participantes, y que no ha sido premiada previamente por el Colegio de Cirujanos Dentistas del Perú - Región Lima bajo el mismo contenido sustancial.
Declaro también que los documentos, evidencias, indicadores, materiales y demás información adjunta corresponden a la experiencia presentada y que asumo responsabilidad por cualquier información falsa, plagio, vulneración de derechos de autor o uso no autorizado de información de terceros.

Lugar y fecha: _________________________________________________
	__________________________________
	__________________________________

	Firma del responsable principal
	DNI


Anexo 6 - Concurso Sonrisas que Transforman 2026
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	COLEGIO DE CIRUJANOS DENTISTAS DEL PERÚ - REGIÓN LIMA
AUTORIZACIÓN PARA PUBLICACIÓN, DIFUSIÓN Y USO INSTITUCIONAL
Concurso de Buenas Prácticas en Salud Bucal Comunitaria y Atención Primaria 2026
“Sonrisas que Transforman”



	Apellidos y nombres del responsable principal
	

	DNI / documento de identidad
	

	Título de la buena práctica
	



Yo, identificado(a) con el documento señalado, en calidad de responsable principal de la postulación, AUTORIZO al Colegio de Cirujanos Dentistas del Perú - Región Lima, de manera gratuita, no exclusiva y sin fines de lucro, a publicar, difundir, reproducir parcialmente, compilar y comunicar públicamente la propuesta seleccionada y los materiales vinculados a la experiencia presentada.
La presente autorización comprende su difusión en publicaciones institucionales, repositorios digitales, boletines, página web, redes sociales, eventos académicos y otros medios institucionales relacionados con los fines del concurso, respetando en todos los casos la autoría correspondiente.
Declaro que cuento con las autorizaciones necesarias respecto de los materiales presentados y que la presente autorización no implica transferencia de los derechos de autor, los cuales permanecen en poder de sus autores o titulares legales.

Lugar y fecha: _________________________________________________
	__________________________________
	__________________________________

	Firma del responsable principal
	DNI


Anexo 7 - Concurso Sonrisas que Transforman 2026
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	COLEGIO DE CIRUJANOS DENTISTAS DEL PERÚ - REGIÓN LIMA
DECLARACIÓN DE CONFIDENCIALIDAD, PROTECCIÓN DE DATOS Y USO DE IMÁGENES
Concurso de Buenas Prácticas en Salud Bucal Comunitaria y Atención Primaria 2026
“Sonrisas que Transforman”



	Apellidos y nombres del responsable principal
	

	DNI / documento de identidad
	

	Título de la buena práctica
	



Yo, identificado(a) con el documento señalado, en calidad de responsable principal de la postulación, DECLARO que la experiencia presentada respeta la dignidad, privacidad, confidencialidad y derechos de las personas y comunidades participantes.
Declaro que la propuesta y sus anexos no contienen datos personales o información clínica sensible que permitan identificar a pacientes o beneficiarios sin la autorización correspondiente, y que, cuando ha sido necesario, se ha aplicado la anonimización o el resguardo de identidad.
Asimismo, declaro que las fotografías, testimonios, registros comunitarios, materiales audiovisuales u otras evidencias que incluyan imágenes o información de personas cuentan con la autorización expresa para su uso institucional o han sido presentados de forma que proteja adecuadamente su identidad, dignidad y privacidad.
Asumo responsabilidad por el cumplimiento de estas condiciones y por cualquier reclamo derivado del uso no autorizado de imágenes, datos personales, información clínica o derechos de terceros.

Lugar y fecha: _________________________________________________
	__________________________________
	__________________________________

	Firma del responsable principal
	DNI


Anexo 8 - Concurso Sonrisas que Transforman 2026
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