10.1 SOLICITUD DE CONTRATACIÓN DE PERSONAL
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	                      SECRETARÍA DE SALUD 


	                                         SUBSECRETARÍA DE INTEGRACIÓN Y DESARROLLO DEL SECTOR SALUD

	                                                              SOLICITUD DE CONTRATACIÓN DE PERSONAL 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	Puesto Vacante:
	 (1)
	 
	 
	 
	 
	 

	Área:
	 (2)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fecha de la solicitud:
	 (3)
	 
	 
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	Nombre del candidato:
	 (4)
	 
	 
	 
	 
	 

	R.F.C.
	 (5)
	 
	 
	
	
	
	 

	Domicilio:
	 (6)
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Teléfonos:  (7)
	Casa:
	 
	 
	
	Ofna.
	 
	 

	Grado máximo de estudios:
	(8) 
	 
	 
	 
	 
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	Anexar currículum vitae 
	
	
	
	
	
	 

	 
	
	
	
	
	
	
	 

	__________(9)____________
	
	
	____________(10)____________

	Nombre y Firma 
	
	
	Nombre y Firma 

	Área solicitante 
	
	
	Responsable del área 

	 
	
	
	
	
	solicitante 

	AUTORIZACIÓN PARA INICIAR TRÁMITE DE CONTRATACIÓN 
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	Nombre y Firma 
	Fecha de 
	
	Vigencia del

	Coordinador Administrativo
	Autorización
	
	movimiento 

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


INSTRUCTIVO DE LLENADO

SOLICITUD DE CONTRATACIÓN DE PERSONAL 

	
	
	DICE
	
	DEBE ANOTARSE

	

	NOTA DE IMPORTANCIA: La firma de autorización por parte del Coordinador Administrativo, no implica la aceptación del candidato, es únicamente para iniciar los trámites de contratación.

	
	
	
	
	

	1
	
	PUESTO VACANTE
	
	Denominación del puesto vacante a ocupar.

	2
	
	ÁREA
	
	Área en la que se encuentra adscrito el puesto a ocupar.

	3
	
	FECHA DE LA SOLICITUD
	
	El día, mes y año en que se solicita la contratación.

	4
	
	NOMBRE DEL CANDIDATO
	
	El nombre completo del candidato a ocupar el puesto vacante.

	5
	
	R.F.C.
	
	El Registro Federal de Contribuyentes del candidato. (con homoclave)

	6
	
	DOMICILIO
	
	El domicilio particular del candidato, anotando calle, número interior y exterior, colonia, delegación o municipio y código postal.

	7
	
	TELÉFONOS
	
	Los números telefónicos del domicilio y de la oficina, en su caso, del candidato.

	8
	
	GRADO MÁXIMO DE ESTUDIOS
	
	El grado máximo de estudios comprobable del candidato. 

	9
	
	NOMBRE Y FIRMA ÁREA SOLICITANTE
	
	El nombre y firma autógrafa del área que solicita la contratación.

	10
	
	NOMBRE Y FIRMA RESPONSABLE DEL ÁREA SOLICITANTE
	
	El nombre y firma autógrafa del Coordinador Administrativo o Responsable del área solicitante, que puede ser el mismo del punto anterior.

	11
	
	NOMBRE Y FIRMA COORDINADOR ADMINISTRATIVO
	
	Nombre y firma autógrafa del Coordinador Administrativo, siempre y cuando se autorice iniciar los trámites de contratación.

	12
	
	FECHA DE AUTORIZACIÓN
	
	La fecha en que se autorizan los trámites de contratación.

	13
	
	VIGENCIA DEL MOVIMIENTO
	
	La fecha en que se dará de alta al candidato, en caso de cumplir con todos los trámites de contratación.
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10.2
SOLICITUD DE EVALUACIÓN

	SUBSECRETARÍA DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS

DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS

DIRECCIÓN DE PERSONAL

SUBDIRECCIÓN DE SELECCIÓN DE PERSONAL

DEPARTAMENTO DE RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN
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1.1 SOLICITUD DE EVALUACIÓN
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

SOLICITUD DE EVALUACIÓN

	NO.
	DICE
	
	DEBE ANOTARSE

	

	NOTA DE IMPORTANCIA: La firma de autorización por parte del Coordinador Administrativo, no implica la aceptación del candidato, es únicamente para iniciar los trámites de contratación.

	
	
	
	

	1
	FECHA DE LA SOLICITUD
	
	El día, mes y año en que se solicita la evaluación.

	2
	NOMBRE DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA
	
	El nombre de la Unidad que solicita la evaluación.

	3
	NOMBRE DEL ASPIRANTE
	
	El nombre completo del candidato a ocupar el puesto vacante.

	4
	EDAD
	
	La edad numérica del candidato.

	5
	SEXO
	
	El sexo del aspirante según corresponda.

	6
	ESTADO CIVIL
	
	El estado civil del candidato.



	7
	ESCOLARIDAD
	
	El grado máximo de estudios comprobables del candidato.

	8
	PUESTO
	
	Denominación del puesto vacante a ocupar.

	9
	ASPIRANTE No.
	
	El número consecutivo que le corresponda al candidato según los candidatos disponibles para el puesto.

	10
	PARA CUBRIR LA PLAZA CON CLAVE
	
	El código que tiene asignada la plaza vacante.

	11
	TIPO DE NOMBRAMIENTO
	
	Se indica si es base, provisional o interino.

	12
	DESCRIPCIÓN DEL PUESTO
	
	La función principal que el puesto desempeña.

	13
	ÁREA DE TRABAJO
	
	Área en la que se encuentra adscrito el puesto a ocupar.

	14
	ACTIVIDADES RUTINARIAS
	
	Las actividades que se llevan a cabo diariamente.

	15
	ACTIVIDADES PERIODICAS
	
	Las actividades que se llevan a cabo de forma periódica: semanal, mensual, etc.

	16
	PUESTO DEL JEFE INMEDIATO SUPERIOR
	
	El nombre del puesto que ocupa el jefe inmediato superior.

	17
	NOMBRE Y FIRMA COORDINADOR ADMINISTRATIVO
	
	Nombre y firma autógrafa del Coordinador Administrativo, siempre y cuando se autorice iniciar los trámites de evaluación.




10.3
SOLICITUD DE EMPLEO







INSTRUCTIVO DE LLENADO

SOLICITUD DE EMPLEO

	NO.
	DICE
	
	DEBE ANOTARSE

	NOTA DE IMPORTANCIA: La firma de autorización por parte del Coordinador Administrativo, no implica la aceptación del candidato, es únicamente para iniciar los trámites de evaluación.

	
	
	
	

	1
	PUESTO SOLICITADO
	
	Denominación del puesto vacante a ocupar.

	2
	FECHA DE LA SOLICITUD
	
	El día, mes y año en que se requisita la solicitud.

	3
	NOMBRE DEL ASPIRANTE
	
	El nombre completo del candidato a ocupar el puesto vacante. Apellido  paterno, materno y nombre.

	4
	EDAD
	
	La edad numérica del candidato.

	5
	SEXO
	
	El sexo del aspirante.

	6
	DOMICILIO
	
	El domicilio completo del aspirante: calle y número exterior e interior, colonia, delegación, código postal.

	7
	TELÉFONO
	
	El número telefónico del domicilio del candidato.



	8
	LUGAR DE NACIMIENTO
	
	La entidad en la que haya nacido el solicitante

	9
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	Día, mes y año del nacimiento del solicitante

	10
	NACIONALIDAD
	
	Nacionalidad del solicitante.

	11
	ESTADO CIVIL
	
	El estado civil del candidato.



	12
	R.F.C.
	
	El Registro Federal de Contribuyentes del candidato. (con homoclave)

	13
	CURP
	
	La Clave Única de Registro de Población del candidato.

	14
	CARTILLA S.M.N
	
	El número de la cartilla del servicio militar, en su caso.

	15


	PERCIBE OTROS INGRESOS
	
	Especificar si o no, en caso afirmativo, la cantidad mensual y el concepto.

	16
	DEPENDIENTES ECONOMICOS
	
	El parentesco de los dependientes económicos que tenga.

	17
	HISTORIA ESCOLAR
	
	El detalle de todos los grados cursados desde primaria hasta el último nivel, nombre de la escuela, lugar, periodo de estudio, años estudiados y documento obtenido.

	18
	ESTUDIA ACTUALMENTE
	
	Especificar si o no según sea el caso, si es afirmativo: grado, dónde y qué estudia.


	NO.
	DICE
	
	DEBE ANOTARSE

	19
	OTROS ESTUDIOS
	
	Si ha tomado algún posgrado, seminario o curso de valor curricular, su duración, con que institución y que documento obtuvo.


	20
	IDIOMAS
	
	Detallar qué idiomas domina en porcentajes de habla, escribe y traduce

	21
	HISTORIA LABORAL
	
	Especificar desde el último empleo hasta dos anteriores: periodo laboral, nombre de la empresa, domicilio, puesto que desempeñó, sueldos inicial y final, motivo de separación, nombre del jefe directo y teléfono de la empresa.

	22
	REFERENCIAS
	
	El nombre, ocupación, domicilio y teléfono de tres personas que lo conozcan sin ser familiares ni jefes anteriores.


	23
	DATOS FAMILIARES Y SOCIOECONOMICOS
	
	El parentesco, edad, ocupación, escolaridad de las personas con las que vive actualmente y si perciben algún ingreso se sumara con el del candidato

	24
	TIPO DE VIVIENDA
	
	Especificar si la vivienda que habita es casa, departamento, etc., y si es rentada o hipotecada por cuanto

	25
	RELACIONES FAMILIARES
	
	Deberá describir brevemente cómo es la relación con su familia.

	26
	COMO SE DESCRIBE A SI MISMO
	
	Describir brevemente el concepto que tiene de sí mismo.

	27
	POR QUE MEDIO SE ENTERO DE LA VACANTE
	
	El medio por el cual supo de la vacante.

	28
	TRABAJA ALGUN FAMILIAR EN LA SSA
	
	Contestar si o no y el nombre

	29
	ESTA DISPUESTO A VIAJAR
	
	Contestar si o no

	30
	HA RESIDIDO EN OTRO PAIS
	
	Especificar el otro país de residencia y el motivo

	31
	HA O ESTA TRABAJANDO PARA EL GOBIERNO FEDERAL
	
	Contestar si o no, en que dependencia, periodo y el motivo de separación.

	32
	POR QUE LE INTERESA TRABAJAR EN LA SECRETARIA DE SALUD
	
	Cual es su interés de trabajar en la Secretaría de Salud.

	33
	NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE
	
	El nombre completo y la firma autógrafa del solicitante

	34
	NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADOR
	
	El nombre completo y la firma del Subdirector de Recursos Humanos


INSTRUCTIVO DE LLENADO

POTENCIACION DEL SEGURO DE VIDA INSTITUCIONAL

	NO.
	DICE
	
	DEBE ANOTARSE

	
	
	
	

	1
	R.F.C.
	
	El Registro Federal de Contribuyentes del solicitante con homoclave.

	2
	CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION 
	
	El CURP del solicitante.

	3
	NO. DE MESES
	
	El trabajador elegirá potenciar a 34, 51 o a 68 meses.

	4
	NOMBRE DEL ASEGURADO
	
	El nombre completo del trabajador que solicita la potenciación.

	5
	FIRMA
	
	La firma autógrafa del trabajador.

	6
	NO AUTORIZO
	
	Marcar con una equis en caso de no autorizar la potenciación


10.6
SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES

	

	

	

	


SUBSECRETARÍA DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS

DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS

CONSENTIMIENTO INDIVIDUALAL

	DATOS DEL FUNCIONARIO PÚBLICO

	Secretaría o Entidad de Adscripción
	(1)

	Apellido Paterno
	

	Apellido Materno
	(2)

	Nombre (s)
	
	R.F.C
	

	Sexo
	F(3)
	M
	Estado Civil
	S
	C(4)
	Fecha de Nacimiento
	AAA
	
	MM(5)
	
	DD
	

	Calle/Número
	

	Colonia
	                      (6)
	Población (Ciudad)
	
	C.P.
	

	Delegación o Municipio
	
	Entidad Federativa
	

	Teléfono Particular
	               (7)
	No. de Empleado
	                      (8)

	Nivel de Puesto
	               (9)
	Fecha de Ingreso
	a. C
	       (10)
	MM
	
	DD
	


	Nombre del dependiente económico                      Apellido Paterno, Materno y Nombre (s)
	Sexo                          M/F
	Fecha de         Nacimiento       (AAAA/MM/DD)
	Parentesco                 (Ascendiente,                      Cónyuge, Hijo)

	
	
	
	

	
	(11)
	
	

	
	
	
	


SUMA ASEGURADA SOLICITADA EN NÚMERO DE VECES DE S.M.G.M.V.D.F. (Total de Suma Asegurada considerando la Básica más el incremento).                                                                        (12)


111 SMGMVDF



259 SMGMVDF



595 SMGMVDF



148 SMGMVDF 



295 SMGMVDF



740 SMGMVDF


185 SMGMVDF



333 SMGMVDF



850 SMGMVDF


222 SMGMVDF



444 SMGMVDF



1000 SMGMVDF


SIN LÍMITE

EN CASO DE CONTRATAR SUMA ASEGURADA ADICIONAL Y/O ASEGURAR A MIS DEPENDIENTES ECONÓMICOS Y ASCENDIENTES Y ELEGIR CONDUCTO DE PAGO.














               (13)
	CONDUCTO DE PAGO DE LA PRIMA
	
	DIRECTO A LA ASEGURADORA
	
	DESCUENTO DE NÓMINA
	


POR  DESCUENTO  EN NÓMINA, AUTORIZO QUE  SE  ME  DESCUENTE  DE  MI  SUELDO  QUINCENAL  EL  IMPORTE  CORRESPONDIENTE  A  ESTA POTENCIACIÓN DE SUMA ASEGURADA, ASÍ COMO EL IMPORTE DE LA PRIMA QUE CORRESPONDA A MIS ASCENDIENTES POR COBERTURA TANTO DE LA BÁSICA COMO DE LA POTENCIACIÓN QUE ESTOY ELIGIENDO.

	                            NOMBRE Y FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO
	FECHA
	DÍA
	
	DE
	(15)
	DE
	



                                                         (14)
                     

INSTRUCTIVO DE LLENADO

SEGURO DE GASTOS MÉDICOS MAYORES

	NO.
	DICE
	
	DEBE ANOTARSE

	

	1
	SECRETARÍA O ENTIDAD DE ADSCRIPCIÓN
	
	El nombre de la unidad a que pertenece el servidor público.

	2
	APELLIDOS Y NOMBRE
	
	Nombre completo del servidor público empezando por el apellido paterno, materno y nombre

	3
	SEXO
	
	Marcar con una equis el sexo del servidor público según corresponda Femenino o Masculino

	4
	ESTADO CIVIL
	
	El estado civil en que se encuentre el servidor público: Soltero, casado, viudo, divorciado, unión libre.

	5
	FECHA DE NACIMIENTO
	
	Día, mes y año del nacimiento del servidor público

	6
	DOMICILIO
	
	El domicilio completo del servidor público: calle y número, colonia, población (ciudad), código postal, delegación o municipio y entidad federativa.

	7
	TELÉFONO PARTICULAR
	
	El número telefónico del domicilio del servidor público.

	8
	No. DE EMPLEADO
	
	El número que designo la institución como empleado (en caso de contar)

	9
	NIVEL DE PUESTO
	
	El nivel de acuerdo a su puesto de trabajo

	10
	FECHA DE INGRESO
	
	día, mes y año del servidor público a la dependencia

	11
	DATOS DE LOS DEPENDIENTES ECONÓMICOS
	
	Empezando por el apellido paterno, materno y nombre (s), sexo, fecha de nacimiento y parentesco.

	12
	SUMA ASEGURADA
	
	Anotar con una equis el recuadro de la suma asegurada considerando la básica más el incremento

	13
	CONDUCTO DE PAGO
	
	Anotar con una equis el recuadro de descuento en nómina

	14
	NOMBRE Y FIRMA
	
	Anotar nombre completo del servidor público y la firma autógrafa

	15
	FECHA
	
	Día, mes y año del ingreso del servidor público

	
	
	
	


ESCRIBE %











NOMBRE, FIRMA Y CARGO


(17)





COORDINADOR ADMINISTRATIVO








I.- DATOS DEL SOLICITANTE.	 			FECHA: (1)











UNIDAD HOSPITALARIA O ADMINISTRATIVA QUE REMITE: (2)








NOMBRE DEL CANDIDATO: (3)








EDAD:   (4)		SEXO:  (5)		ESTADO CIVIL:  (6)	











ESCOLARIDAD:  (7)











PUESTO:  (8)








CANDIDATO N°	:	(9)








PARA CUBRIR LA PLAZA CON CLAVE:  (10)





TIPO DE MOVIMIENTO(11)








BASE 	�		      PROVISIONAL �		INTERINO �





II.- DESCRIPCIÓN DEL PUESTO.(12)





AREA DE TRABAJO: (13)





ACTIVIDADES RUTINARIAS: (14)








ACTIVIDADES PERIÓDICAS(15)





.





FUNCIÓN ESPECÍFICA: 





PUESTO DEL JEFE INMEDIATO SUPERIOR: (16)

















MANIFIESTO QUE LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA EN ESTA SOLICITUD ES VERAZ Y DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE SEA VERIFICADA





�





SOLICITUD DE EMPLEO











FOTO


RECIENTE


(pegarla)








SUBSECRETARÍA DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS


DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS


DIRECCIÓN DE PERSONAL


SUBDIRECCIÓN DE SELECCIÓN DE PERSONAL


DEPARTAMENTO DE RECLUTAMIENTO Y SELECCIÓN





DURACIÓN





POSGRADO / CURSOS SEMINARIOS




















BECA OTORGADA POR





MONTO DE LA BECA





HABLA %





HA ESTADO BECADO    SI   (      )    NO   (      )   





IDIOMAS





SELLO DEPENDENCIA








OTROS ESTUDIOS





SEXO 


M	F   F 








DONDE ESTUDIA 


GRADO





ESTUDIA  ACTUALMENTE	SI    (     )    NO    (     )























































































































DOCUMENTO OBTENIDO





FECHA


DE              A





AÑOS





LUGAR





 COMERCIAL O TÉCNICA





PROFESIONAL





PREPARATORIA O VOCACIONAL





SECUNDARIA





PRIMARIA





NOMBRE:





HISTORIA ESCOLAR





DEPENDIENTES ECONOMICOS          CONYUGE  (     )     HIJOS  (     )     PADRES  (     )     OTROS  (     )





POR QUÉ CONCEPTO





PERCIBE OTROS INGRESOS $ MENSUAL


SI   (    )		NO   (    )





CARTILLA S.M.N.   N°


LIBERACION          N°


IBERACION N





CURP





R.F.C.





ESTADO CIVIL





NACIONALIDAD





FECHA DE NACIMIENTO





LUGAR DE NACIMIENTO





CODIGO POSTAL





TELÉFONO





COLONIA





EDAD 





DELEGACIÓN Y/O MUNICIPIO





DOMICILIO





APELLIDO PATERNO 		MATERNO			NOMBRE (S)





DATOS PERSONALES





FECHA





PUESTO SOLICITADO





III.- DICTAMEN FINAL.		NOMBRE:





R.F.C.					CODIGO:


					PUESTO:








Nº DE EXPEDIENTE:


        MAL          	    ADECUADO	  ADECUADO  	   NO ADECUADO	 DESERTOR


   REQUISITADO			   C/ RESERVA


        �                     �                   �	                    �	               �    OBSERVACIONES:





SUBDIRECTOR DE SELECCIÓN DE PERSONAL








LIC. ___________________________________





INSTITUCIÓN





HISTORIA LABORAL





DOCUMENTO OBTENIDO



































TRADUCE %















































































































































EMPLEOS





TIEMPO QUE PRESTO


SUS SERVICIOS





DOMICILIO





PUESTO DESEMPEÑADO





SUELDOS





MOTIVO DE SEPARACIÓN





ACTUAL O ÚLTIMO





ANTERIORES








DE                                 A














DE                                 A








DE                               A





INICIAL            FINAL   


  $                    $











INICIAL            FINAL   


  $                    $








INICIAL            FINAL   


  $                    $








































































































TELEFONO DE LA


EMPRESA





NOMBRE DE LA


EMPRESA





NOMBRE DEL JEFE


DIRECTO





DOMICILIO








INGRESO FAMILIAR





TOTAL MENSUAL





TELÉFONO























PERCIBE INGRESO     MONTO MENSUAL






























































TIPO DE VIVIENDA CASA  (    )  DEPARTAMENTO  (    ) 


PROPIO (    ) RENTADO (    ) FAMILIAR (    ) HIPOTECA (    )





IMPORTE  DE RENTA O HIPOTECA  $





POR QUE MEDIO SE ENTERO DE LA VACANTE








DATOS FAMILIARES Y SOCIO ECONOMICOS


PERSONAS CON LAS QUE VIVE ACTUALMENTE








OCUPACIÓN

































































































































































ESTA DISPUESTO A VIAJAR





HA TRABAJADO O ESTA TRABAJANDO PARA EL GOBIERNO FEDERAL            SI   (      )                 NO (     )     


DEPENDENCIA                                              PERIODO  DEL            AL                       MOTIVO DE SEPARACION


                                                                                                     





POR QUE LE INTERESA TRABAJAR EN LA SECRETARÍA DE SALUD 





COMO SE DESCRIBE A SI MISMO








TRABAJA ALGUN FAMILIAR EN LA SSA SI (  ) NO(  )


NOMBRE:





HA RESIDIDO EN OTRO PAIS    DONDE





MOTIVO DE RESIDENCIA





DESCRIBA COMO SON SUS RELACIONES FAMILIARES





NOMBRE Y FIRMA DEL SOLICITANTE





NOMBRE Y FIRMA DEL ENTREVISTADOR











NOTA: TODA LA INFORMACIÓN PROPORCIONADA EN ESTA SOLICITUD ES CONSIDERADA CONFIDENCIAL POR PARTE DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE RECURSOS HUMANOS.





ESCOLARIDAD





OCUPACIÓN





NOMBRE





EDAD





PARENTESCO





REFERENCIAS


QUE NO SEAN FAMILIARES NI  JEFES ANTERIORES








                                           FECHA         





DATOS FAMILIARES Y SOCIO ECONOMICOS








DATOS GENERALES Y LABORALES








OBSERVACIONES


PARA SER LLENADO POR TRABAJO SOCIAL O AREA DE PSICOLOGIA








SELLO ASEGURADORA








