SERVICIOS
DE SALUD

Comision Auxiliar Mixta de Capacitacion

SOLICITUD OFICIAL
BECA MAYOR A 6 MESES

FOTO
No. FECHA QE
RECEPCION DiA MES ANO
DATOS PERSONALES
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S)
RF.C. NACIONALIDAD SEXO
CALLE No. EXTERIOR [ No.INTERIOR | COLONIA | DELEGACION
CIUDAD ESTADO | cODIGOPOSTAL |  TELEFONO CELULAR | CORREO ELECTRONICO
DATOS LABORALES
ADSCRIPCION (HOSPITAL, JURISDICCION Q DIRECCION)
CENTRO DE SALUD O AREA DE TRABAJO
CALLE No. EXT. / INT. COLONIA DELEGACION
CIUDAD ESTADO CODIGO POSTAL TELEFOND
cODIGO TIPO DE PLAZA (BASE, HOMOLOGADO, ETC) DESCRIPCION DEL PUESTO
HORARIO DE TRABAJO (ENTRADA, SALIDA, DIAS EN QUE LABORA) SUELDO MENSUAL
ANTIGUEDAD DEL PUESTO ANTIGUEDAD EN LA PLAZA BASE

NIVEL DE ESTUDIOS

PRIMARIA | SECUNDARIA ] COMERCIAL ] TECNICA |

PREPARATORIA O VOCACIONAL [ PROFESIONAL [ POSTGRADO O

BECA SOLICITADA
JORNADA ESPECIAL DE TRABA|O | O O
(SIEL EVENTPKJ)ARDEECDAE..QFEI}OA&CE)ECEKAQSEELD)E SOLO UNA (SIEL EVENTO DE JCOAF:)I?EIIJ?EL%I&SAOSPRENDE TODA TU (SOLO PARA ESTUDIOS DE ESPECIALIDAD MEDICA)




iR
MORELQOS

SERVICIOS
DE SALUD

Comision Auxiliar Mixta de Capacitacion

TIPO DE BECA SOLICITADA

l. BECA PARA INTERNADO DE PREGRADO [ I. BECA PARA MAESTRIA [J
. BECA PARA SERVICIO SOCIAL DE PASANTES [ V.

BECA PARA CURSOS POSTECNICOS [

V. BECA PARA ESPECIALIDAD MEDICA [ VI OTROS O

DATOS DEL CURSO SOLICITADO

NOMBRE DEL EVENTO:

INSTITUCION DONDE REALIZARA LOS ESTUDIOS

DOMICILIO, CIUDAD, ESTADO y PAIS

FECHA DE TERMINO

RUBRICAS

DIA (5) | HORARIO | FECHA DE INICIO |

NOMBRE, FIRMA Y FECHA DEL SECRETARIO TECNICO

Vo.Bo. en la Recepcion de la Documentacion Completa

NOMBRE Y FIRMA DEL INTERESADO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE INMEDIATO
Vo.Bo.

PUESTO

COMISION AUXILIAR MIXTA DE CAPACITACION

NOMBRE Y FIRMA DE LOS REPRESENTANTES QUE AUTORIZAN (Firmar en pleno de la sesion)

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

COMISION CENTRAL MIXTA DE CAPACITACION

NOMBRE Y FIRMA DE LOS REPRESENTANTES QUE AUTORIZAN (Firmar en pleno de la sesién)

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA

NOMBRE Y FIRMA
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