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SECRETARIA DE SALUD




 
DATOS PARA EL ALTA EN SIAP Y ELABORACIÓN DEL NOMBRAMIENTO.
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TIENE HIJOS:                                               
A TRABAJADO EN LOS S.S.O.:               
ANEXAR COPIAS LEGIBLES DE: 
Servicios de Salud de Oaxaca


Subdirección General de Administración y Finanzas


Dirección de Administración


Unidad de Servicios de Personal


Departamento de Recursos Humanos





SI     NO     CUANTOS:


SI     NO








FIRMA





- ACTA DE NACIMIENTO (RECIENTE)


- CREDENCIAL DE ELECTOR


- CURP


- RFC TRAMITADO EN EL SAT COMO ASALARIADO (RECIENTE)


- COMPROBANTE DE DOMICILIO CON CÓDIGO POSTAL (RECIENTE)


- CONSTANCIA DE HABER RECIBIDO EL CURSO DE INDUCCIÓN EN EL DEPTO. DE CAPACITACIÓN. (2 AÑOS ANTERIOR A LA FECHA)
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