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SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE QUERETARO
DIRECCION DE SERVICIOS DE SALUD

COMISIÓN CENTRAL MIXTA DE CAPACITACIÓN

SOLICITUD DE BECA PARA CURSO MENOR DE 30 DIAS
DATOS PERSONALES 

_________________________________________________________________

APELLIDO PATERNO                  APELLIDO MATERNO                                       NOMBRE ( S )

______________________________________________________________________________________

SEXO:  M (    )      F (    )        EDAD:  _______________        R.F.C.:  ______________________________

______________________________________________________________________________________

DOMICILIO:                      CALLE                No. EXTERIOR E INTERIOR       COLONIA      DELEGACIÓN

______________________________________________________________________________________ CIUDAD                    ESTADO                            CÓDIGO POSTAL          TELÉFONO

DATOS LABORALES 

_______________________________________________________________________________________

ADSCRIPCIÓN

_______________________________________________________________________________________

CENTRO DE TRABAJO

_______________________________________________________________________________________

DOMICILIO:     CALLE           No.                              COLONIA                       DELEGACIÓN

_______________________________________________________________________________________

CIUDAD                 ESTADO                            CÓDIGO POSTAL              TELÉFONO

_______________________________________________________________________________________

PUESTO                                                                                          CLAVE PRESUPUESTAL

_______________________________________________________________________________________

                    TURNO                     Y HORARIO DE TRABAJO

FUNCIONES QUE USTED DESEMPEÑA:_____________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

____________________________________________     _________________________________________

          ANTIGÜEDAD EN EL PUESTO                                          ANTIGÜEDAD EN LA PLAZA DE BASE

DATOS DEL CURSO SOLICITADO

NOMBRE DEL EVENTO:___________________________________________________________________

INSTITUCIÓN DONDE REALIZARA SUS ESTUDIOS:____________________________________________

SEDE: _____________________________________________   _________________   ________________



DOMICILIO




CIUDAD


ESTADO

____________________________   ____________________________   ____________________________

      DURACIÓN DEL EVENTO                  FECHA DE INICIO                             FECHA DE TÉRMINO 

NOTA: LA SOLICITUD DEBERA REQUISITARLA EL INTERESADO Y ENTREGARLA A SU COMISIÓN AUXILIAR MIXTA DE CAPACITACIÓN CORRESPONDIENTE, 15 DIAS PREVIOS AL INICIO DEL EVENTO.

DATOS DEL ÚLTIMO CURSO REALIZADO

NOMBRE DEL EVENTO AL QUE ACUDIO: _______________________________________________________

DURACIÓN TOTAL DEL EVENTO DE CAPACITACIÓN:__________________ FECHA DE INICIO____________

¿OBTUVO BECA EN TIEMPO PARA PODER ACUDIR AL EVENTO?       SI   (    )       NO    (   )

¿CON QUE TIPO DE AUTORIZACIÓN?   A) JORNADA ESPECIAL DE TRABAJO     (    )





           B) COMISIÓN OFICIAL                              (    )





           C) LICENCIA SIN GOCE DE SUELDO       (    )

PARA SER LLENADO POR EL JEFE INMEDIATO SUPERIOR

__________________________________________________     ___________________________


NOMBRE DEL JEFE INMEDIATO SUPERIOR

       FIRMA DE VISTO BUENO

OBSERVACIONES:_______________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________









____________________________









     FIRMA DEL SOLICITANTE

DICTAMEN DE LA COMISIÓN AUXILIAR MIXTA DE CAPACITACIÓN

Vo.Bo.      SI   (    )      NO   (    )               NO HUBO ACUERDO      (    )

PROCEDIMIENTO A SEGUIR:


TURNAR COPIA A RECURSOS HUMANOS            (    )







DEVOLVER DOCUMENTOS AL INTERESADO       (    )







TURNAR CASO A COMISIÓN CENTRAL                (    )

TIPO DE AUTORIZACIÓN PROCEDENTE:

A) JORNADA ESPECIAL DE TRABAJO                   (    )







B) COMISIÓN OFICIAL                                            (    )

OBSERVACIONES:_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________

           POR PARTE DE LA AUTORIDAD


   POR PARTE DEL SINDICATO
N O M B R E

   FIRMA

                N O M B R E

FIRMA

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

____________________________  ______________     ____________________________  _____________

SECRETARIO TÉCNICO:_____________________________________________      __________________
SECRETARÍA


DE SALUD – SESEQ


Dirección de Servicios de Salud








PODER EJECUTIVO


DEL ESTADO DE


QUERÉTARO








