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(COLOCAR FECHA)
LIC. ANALI SANTOS AVILES
DIRECTORA GENERAL DE RECURSOSO 

HUMANOS Y ORGANIZACIÓN EN LA 

SECRETARÍA DE SALUD

P R E S E N T E
El que suscribe, hace constar que en esta unidad existen los siguientes registros del o la (grado académico y nombre completo del participante) quien labora en (nombre completo de la unidad de salud), actualmente adscrito al servicio (anotar) y en horario (anotar), además de estar registrados los siguientes datos:
	HISTORIAL DE PLAZAS OCUPADAS

	FECHA DE INICIO DE LA OCUPACIÓN (1er puesto en la rama)
	 

	UNIDAD DE ADSCRIPCIÓN
	 

	CÓDIGO FUNCIONAL Y NOMBRE
	 

	
	

	FECHA DE INICIO DE LA OCUPACIÓN (2do puesto en la rama)
	 

	UNIDAD DE ADSCRIPCIÓN
	 

	CÓDIGO FUNCIONAL Y NOMBRE
	 


	CÓDIGO ACTUAL

	FECHA (TOMA DE POSESIÓN) DEL CÓDIGO ACTUAL
	 

	UNIDAD DE ADSCRIPCIÓN
	 

	CÓDIGO FUNCIONAL Y NOMBRE
	 

	FECHA BASIFICACIÓN
	 


Las funciones que realiza son acordes al código actual del puesto que desempeña de (anotar el código actual) y al Catálogo Sectorial de puestos vigente: 

*describir solo las funciones realmente desempeñadas en apego a Profesiograma*
1…..

2….

3…

4..etc…
Se informa que los datos anteriormente descritos fueron validados dentro del expediente del trabajador(a) participante, por lo anterior y como responsable del área de Recursos Humanos, constato que la información presentada es fiable y verificable.
Se extiende la presente a petición de la o el interesado para fines de trámite de participación en el Programa de Promoción del Personal de Enfermería, de Trabajo Social y de Terapia Física y Rehabilitación.




Visto Bueno


(Nombre completo y Puesto)


Jefatura o responsable de enfermería, trabajo social o terapia física








Autorizó


(Nombre completo y Puesto)


Dirección General de la


 Unidad de Adscripción








Constató


(Nombre completo y Puesto)


Responsable de Recursos Humanos








“DOMICILIO DE LA INSTITUCIÓN QUE EXPIDE”

