


















SECRETARÍA DE SALUD 
INSTITUTO DE SALUD 

COMISIÓN AUXILIAR MIXTA DE ESCALAFÓN Y PIE DE RAMA 
DEL PERSONAL FORMALIZADO 

SECCIÓN 50 DEL SNTSA 

 

 Unidad Administrativa, Edificio “C” Col. Maya. C.P. 29010. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 

Conmutador: (961) 61 89250 ext. 44154 y 44155.    www.salud.chiapas.gob.mx 

 

CEDULA DE INTEGRACIÓN DE EXPEDIENTE 
 

        
     No. Expediente:  

 
 

         
     Foliado del:  al   

          
     Fecha de recepción:  

      
Nombre del Participante:  RFC:  

      
Código:  Adscripción:   

     
     
 

DOCUMENTOS ORIGINALES 

      
 01.- Solicitud de participación concurso escalafonarios. (      )   
 02.- Cédula de Registro de Escalafón (      )   
 03.- Constancia de Servicio, expedida por Recursos Humanos de su Hospital o Jurisdicción (      )   
 04.- Constancia de Puntualidad y Asistencia, Art. 69, 77 y 121 del  Reglamento de Escalafón (      )   
 05.- Constancia de Disciplina Laboral, Art. 68, 76 y 113  del Reglamento de Escalafón (      )   
 06.- Constancia de Aptitud y Servicio, Art. 67, 75 y 112 del Reglamento de Escalafón (      )   
 07.- Constancia reciente de disciplina sindical, extendido por la sección sindical correspondiente Certificado 

Médico 
(      )   

 08.- Curriculum Vitae (      )   
      
 

DOCUMENTOS EN COPIAS 

      
 08.- Último grado de estudios:    

  (    ) Primaria (    ) Licenciatura Título:   (    )  No. Cédula:   

  (    ) Secundaria (    ) Especialidad Constancia:  (    )  No. Cédula:   

  (    ) Bachillerato (    ) Maestría Grado:  (    )  No. Cédula:   

  (    ) Carrera Técnica (    ) Doctorado Grado:  (    )  No. Cédula:   
     
 09.- Certificados, diplomas, constancia de estudios o cursos diversos, expedido por la autoridad competente 

miento actualizada 
(      )   

 10.- Constancia de Servicio Activo (      )   
 11.- Talón de cheque de los últimos seis meses. (      )   

 12.- Tarjetas de Asistencias (      )   
 13.- Comprobante actual de domicilio (      )   
      

 

 Recepcionó    

    
  
  

 Nombre y Firma    
    
 
*F: FALTA 
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 No. REGISTRO:  

 

FECHA:    

    DÍA MES AÑO 

 
CEDULA DE REGISTRO DE ESCALAFÓN 

 

 

 

 I.- DATOS PERSONALES  

 APELLIDO PATERNO  APELLINO MATERNO  NOMBRE(S)  

  
 

     

 RFC  CURP  DOMICILIO (CALLE/AVENIDA)  

  
 

     

 # EXTERIOR  COLONIA  MUNICIPIO  C.P.  

  
 

       

 CORREO  TELÉF. CASA  TELÉF. CELULAR  

  
 

     

 ÚLTIMO GRADO DE ESTUDIOS  TÍTULO PROFESIONAL  No. CÉDULA PROF.  

  
 

     

 II.- DATOS LABORALES  

 CÓDIGO  DESCRIPCIÓN CÓDIGO  CLAVE PRESUPUESTAL  

  
 

     

 CR  ADSCRIPCIÓN  FECHA INGRESO  

 0700400000        

    DÍA MES AÑO  

 FUNCIÓN QUE DESEMPEÑA  TIPO DE PERSONAL  

  
 

   

 III.- CÓDIGO QUE SOLICITA DE ACUERDO AL PERFIL  

 CÓDIGO  DESCRIPCIÓN DE CÓDIGO ADSCRIPCIÓN  

  
 

    

 IV.- CAMBIO DE ADSCRIPCIÓN POR MOVIMIENTO ESCALAFONARIO  

 Especificar 3 lugares para cambio de adscripción  

 1.- ADSCRIPCIÓN:   

 2.-ADSCRIPCIÓN:   

 3.- ADSCRIPCIÓN:   

    

       

    

   NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAJADOR    
Nota: Todos los datos deben ser debidamente recabados para ser tomados en cuenta en el proceso escalafonario, cualquier omisión es responsabilidad del 

trabajador. 
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CONSTANCIA PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA PARA LA RAMA ADMINISTRATIVA, 

PARAMÉDICA, MÉDICA Y AFÍN DEL (LA) C. 

  

________________________________________________________________________ 

 

PUNTUALIDAD Y ASISTENCIA ART. 69,  77 Y 121 DEL REGLAMENTO DE ESCALAFÓN 

 

TIPO DE INCIDENCIA NÚM/DÍAS 

RETARDO MENOR  

RETARDO MAYOR  

FALTAS  

LICENCIA SIN GOCE DE SUELDO  

LICENCIA SINDICAL  

 

 

 

A PETICIÓN DE LA PARTE INTERESADA Y LOS FINES QUE CONVENGAN, SE EXTIENDE LA 

PRESENTE EN LA CIUDAD DE _______________________________________________________                                                                

CHIAPAS; A LOS _________ DÍAS DEL MES DE ________________________                                           

DE 2025. 

 

 

ATTE. 

JEFE DE LA UNIDAD 

 

 

 

C. 
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CONSTANCIA DE EVALUACIÓN ESCALAFONARIA PARA LA RAMA ADMINISTRATIVA, 

PARAMÉDICA, MÉDICA Y AFÍN DEL (LA) C. 

 

         __________________________________________________________ 

 

DISCIPLINA ART. 68, 76 Y 113 DEL REGLAMENTO DE ESCALAFÓN 

 

EL TRABAJADOR NO CUENTA EN SU EXPEDIENTE CON AMONESTACIÓN, 

EXTRAÑAMIENTO, NOTA MALA NI SUSPENSIÓN DISCIPLINARIA. 

 

A PETICIÓN DE LA PARTE INTERESADA Y LOS FINES QUE CONVENGAN, SE EXTIENDE LA 

PRESENTE EN LA CIUDAD DE ______________________________________________________ 

CHIAPAS; A LOS ____________ DÍAS DEL MES DE __________________________________  DE 

2025. 

 

 

 

 

ATTE. 

 

 

JEFE DE LA UNIDAD 

C. 
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CONSTANCIA DE EVALUACIÓN ESCALAFONARIA PARA LA RAMA ADMINISTRATIVA, 

PARAMÉDICA, MÉDICA Y AFÍN DEL (LA) C. 

 

 

APTITUD ART. 67, 75 Y 112 DEL REGLAMENTO DE ESCALAFÓN 

 

 DEDICACIÓN (LABORIOSIDAD) EN EL TRABAJO, EN LA EJECUCIÒN DE LAS LABORES 

DENTRO DE LA JORNADA Y HORARIO DE TRABAJO. 

         

             EXCELENTE                                   BUENO                                 REGULAR 

  

 EFICIENTE Y EFICAZ EN EL BUEN RESULTADO DE SU TRABAJO. 

    

      EXCELENTE                                   BUENO                                 REGULAR 

 

 INICIATIVA EN LAS ACTIVIDADES DE TRABAJO ENCAMINADAS A SISTEMATIZAR O 

SIMPLIFICAR LAS LABORES. 

    

       EXCELENTE                                   BUENO                                 REGULAR 

 

 RESPONSABILIDAD EN EL CUMPLIMIENTO DE SUS DEBERES EN EL DESARROLLO DE LAS 

FUNCIONES QUE SE LE ASIGNAN, EN BASE A LINEAMIENTOS DE ACTUACIÓN 

ESTABLECIDOS. 

         

             EXCELENTE                                   BUENO                                 REGULAR 

 

 

A PETICIÓN DE LA PARTE INTERESADA Y LOS FINES QUE CONVENGAN, SE EXTIENDE LA 

PRESENTE EN LA CIUDAD DE _______________________________________________________                                                               

CHIAPAS; A LOS ________________ DÍAS DEL MES DE _______________________________                                         

DE 2025. 

 

 

ATTE. 

 

 

JEFE DE LA UNIDAD 

C. 


