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SICI-CP-03 Competencia del Personal

DEPENDENCIA O ENTIDAD!' PUESTO?

NOMBRE DEL SERVIDOR PUBLICO QUE APLICO AL PUESTO?

SUPERIOR JERARQUICO*

SUBALTERNOS/ PERSONAL A SU CARGO®

COMPETENCIAS PERSONALES © %LI’E':';:'LE COMENTARIOS’
ESCOLARIDAD: sl | NO
CONOCIMIENTOS: sl | NO
HABILIDADES: sl | NO
EXPERIENCIA MINIMA REQUERIDA: sl | NO

COMPROMISO ACEPTADO?S:

(A cumplir con la competencia de personal necesaria para ocupar el puesto en el tiempo
establecido bajo comun acuerdo)

(A apegarse a la Ley General de los Servidores Publicos, el Cédigo de Etica y del Cédigo de
Conducta y Otras de su competencia apegadas a la normatividad)

COMENTARIOS DE LA PERSONA QUE APLICO AL PUESTO?®

Lugar y fecha, Xalapa, Ver., a de de 20

Nombre y firma del (la) Director(a)'° Nombre y firma del personal que realizo la
entrevista!

Nombre y firma del (la) Trabajador(a)'?
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SICI-CP-03 Competencia del Personal
Instructivo de llenado

En el campo Dependencia o Entidad deberd llenar donde se ubica el centro de trabajo donde la persona ocupa
u ocupara el puesto. (SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ)

En el campo Puesto debera colocar el nombre del Puesto que ocupa u ocupara la persona que aplica al puesto.

En el campo Nombre del Servidor Publico puesto debera colocar el nombre completo de la persona que ocupa
u ocupard el puesto.

En el campo Superior Jerarquico deberd colocar el nombre del Puesto del (la) jefe(a) Inmediato(a) que tiene o
tendrd la persona que ocupa u ocupara el puesto.

En el campo Subalternos/Personal a su cargo debera colocar el/los nombres de los puestos de los Subordinados

Inmediatos que tiene o tendra la persona que ocupa u ocuparad el puesto. En caso de no tener colocar N/A.

En el campo Competencias Personales deberd marcar con una “X” en las casillas “SI/NO” si cumple o no con
las Competencias comprobatorias entregadas por la persona que ocupa u ocupara el puesto.

En el campo Comentarios deberd escribir los detalles que considere pertinentes sobre las Competencias
comprobatorias entregadas o pendientes por entregar por la persona que ocupa u ocupari el puesto.

En el campo Compromiso Aceptado deberd indicar claramente los compromisos que estd aceptando la persona
que ocupa u ocupara el puesto, como apego a la normatividad y/o descripcion general del puesto

En el campo Comentarios de la persona que aplicé al puesto la persona que ocupa u ocupara el puesto puede
realizar algiin comentario sobre la entrevista. (opcional).

10

En el campo Nombre y firma del (la) Director(a) del titular de la Direccion a la que pertenece la persona que
ocupa u ocupard el puesto.

11

En el campo Nombre y firma del personal que realizé la entrevista, con el cargo que ostenta.

12

En el campo Nombre y firma del (la) Trabajador(a) que ocupa u ocupara el puesto.
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