FORMATO DE CEDULA DE EVALUACIÓN DEL DESEMPEÑO-PRODUCTIVIDAD

DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA


ENTIDAD: SERVICIOS DE SALUD DE OAXACA
SUBDIRECCIÓN: GENERAL DE ADMINISTRACIÓN Y FINANZAS
DIRECCIÓN: DE ADMINISTRACIÓN
UNIDAD:
JEFATURA DE DEPARTAMENTO: 


MES QUE SE EVALÚA:                                                                                                                                      AÑO: 


DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL TRABAJADOR:



NOMBRE:                                                                                                                                                         RFC:  
CLAVE Y CÓDIGO FUNCIONAL: 
JORNADA DE TRABAJO: 	 HORARIO:     
DÍAS ECONÓMICOS DISFRUTADOS EN EL MES:	INASISTENCIAS EN EL MES:
DÍAS DE VACACIONES EN EL MES:	LICENCIAS POR MATRIMONIO:SI	NO
DESCANSO ANUAL EXTRAORDINARIO POR LABORAR EN ÁREA NOCIVO-PELIGROSA:		SI	NO
DÍAS DISFRUTADOS EN EL MES POR LICENCIAS CON O SIN GOCE DE SUELDO:
COMISIÓN SINDICAL:	SI	NO
COMISIÓN EXTERNA CON O SIN GOCE DE SUELDO:	SI	NO
LICENCIA POR CARGO DE ELECCIÓN POPULAR:	SI	NO
LICENCIA POR PUESTO DE CONFIANZA EN LA SSA:	SI	NO
LICENCIA POR CURSAR RESIDENCIA MÉDICA:	SI	NO
LICENCIA POR DISFRUTE DE BECA:	SI	NO
AUTORIZACIÓN DE TOLERANCIA EN UNA HORA DE GUARDERÍA:	SI	NO
RETARDOS CON TOLERANCIA EN UNA HORA DE GUARDERÍA:	SI	NO
RETARDOS CON TOLERANCIA EN EL MES:	SI	NO
RETARDOS MENORES EN EL MES:	SI	NO
RETARDOS MAYORES EN EL MES:	SI	NO
HORAS DE SALIDA AUTORIZADAS EN EL MES:	AMONESTACIÓN EN EL MES:
EXTRAÑAMIENTOS EN EL MES:	NOTAS MALAS EN EL MES:
EL TRABAJADOR FUE SUSPENDIDO EN EL SUELDO Y FUNCIONES EN EL MES:		SI	NO

CALIFICACIÓN DE FACTORES

	FACTORES	CALIFICACIÓN (PUNTOS)
EFICACIA
EFICIENCIA
INTENSIDAD
CALIDAD
[bookmark: _GoBack]DILIGENCIA
RESPONSABILIDAD
DISCIPLINA
ASISTENCIA
PUNTUALIDAD
PERMANENCIA
	TOTAL:
CARGO, NOMBRE Y FIRMA DEL EVALUADOR	
	
	

DICTAMEN DE LA COMISIÓN DE EVALUACIÓN PERMANENTE

ESTE TRABAJADOR SE HA HECHO ACREEDOR(A) AL ESTIMULO POR PRODUCTIVIDAD Y DESEMPEÑO EN EL TRABAJO POR LA CANTIDAD DE $673.00 (SEISCIENTOS SETENTA Y TRES PESOS 00/100 M.N.)


NOMBRE Y FIRMA DE LOS INTEGRANTES DE LA COMISIÓN DE EVALUACIÓN PERMANENTE
	EL SECRETARIO TÉCNICO	DIRECTOR DE LA UNIDAD O EQUIVALENTE	EL AUXILIAR DEL SECRETARIO
	

LOS REPRESENTANTES DE LA (S) SECCIÓN(ES) SINDICALES.
			FECHA:
