
ID DE LA UR

(3 

CARACTERES 

100, 111.. 

CUANDO ES 

SECTOR 

CENTRAL Y 

A00, B00, 

C00, etc. 

CUANDO ES 

ORGANO 

DESCONCENT

RADO)

TRIMESTRE  

DEL AÑO 

ENVIADO

NOMBRE DEL SERVIDOR 

PÚBLICO

ID RUSP DEL 

SERVIDOR 

PÚBLICO

(9 

CARACTERES, 

INCLUIR 

CEROS)

RFC NOMBRE DEL PUESTO

TIPO DE PUESTO 

(OPERATIVO, 

ENLACE, JEFE DE 

DEPARTAMENTO, 

SUBDIRECTOR, 

DIRECTOR DE 

AREA, DIRECTOR 

GENERAL 

ADJUNTO, 

DIRECTOR 

GENERAL, RAMA 

MEDICA)

NOMBRE DE LA ACCIÓN DE CAPACITACIÓN

MODALIDAD

(PRESENCIAL, 

A DISTANCIA O 

MIXTA)

TIPO DE ACCION

(CURSO, TALLER, 

SEMINARIO, 

CONFERENCIA, 

DIPLOMADO, 

OBJETO DE 

APRENDIZAJE, 

FORO, MESA 

REDONDA, 

MAESTRÍA, 

CONGRESO, 

LICENCIATURA O 

DOCTORADO )

ACCIÓN DE 

CAPACITACIÓN : 

OPTATIVA U 

OBLIGATORIA.

DURACIÓN DE 

LA ACCIÓN DE 

CAPACITACIÓN 

EN HORAS.

(SIN DECIMALES)

FINALIDAD DE 

LA ACCIÓN DE 

CAPACITACIÓN

(INDUCIR, 

FORTALECER, 

ACTUALIZAR, 

DESARROLLAR O 

CERTIFICAR)

CALIFICACIÓN 

OBTENIDA POR EL 

SERVIDOR 

PÚBLICO EN LA 

ACCIÓN DE 

CAPACITACIÓN, 

EN UNA ESCALA 

DE 0 A 100 (SIN 

DECIMALES)

*SI NO TUVO 

CALIFICACIÓN, 

ESCRIBA N/A

RESULTADO: 

(APROBADO O 

REPROBADO)

FECHA DE INICIO 

DE LA ACCIÓN 

DE 

CAPACITACIÓN 

DD/MM/AAAA

FECHA DE 

TÉRMINO DE LA 

ACCIÓN DE 

CAPACITACIÓN 

DD/MM/AAAA

INDICAR CON  

"1" SI ES LA 

PRIMERA VEZ 

QUE EL 

SERVIDOR 

PÚBLICO REALIZA 

LA ACCIÓN DE 

CAPACITACIÓN; 

"2" SI ES LA 

SEGUNDA.

COSTO POR 

PARTICIPANTE
OBSERVACIONES

(2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21)

EAP/IAO/mvn

(F-DCO-25)

                                   FORMATO REPORTE TRIMESTRAL DE: (1)

SECRETARÍA DE SALUD

DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS


