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SERVICIOS DE SALUD DE VERACRUZ
NOMBRE: COMISIÓN AUXILIAR MIXTA DE CAPACITACIÓN
DEL _____________(HOSPITAL/JURISDICCIÓN)__________
[bookmark: _GoBack]
En la Ciudad de _____________, Veracruz, siendo las _____ horas del día ___ de _________ del año 2023, en el aula de enseñanza del(a) (Jurisdicción/Hospital), ubicado en ___________________________________________, se reunieron los CC. ___(Convocados Institucionales)_____________________



todos ellos del(a) (Jurisdicción/Hospital); así como los CC. ___ (Convocados sindicatos) ______________________________________________________________________



Representantes del Sindicato _______________________________________________________ 



con el objeto de Reinstalar formalmente la Comisión Auxiliar Mixta de Capacitación del(a) (Jurisdicción/Hospital), con base en la norma establecida para la integración de las Comisiones Mixtas de Capacitación de la Secretaria de Salud.-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Con fundamento a lo dispuesto en el Capítulo X, Artículos 105, 106, 107, 108, 109, 110, 111, 112, 113, y 114 de las Condiciones Generales de Trabajo de la Secretaría de Salud.---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Con Fundamento a lo dispuesto  en el Capítulo III, Sección Primera, Artículos 10, 11, 12, 13, 14, 15 y 16, Sección Cuarta, Artículos 23, 24 y 25 del Reglamento de Capacitación de la Secretaría de Salud.------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Señalando así  el Artículo 16 del Reglamento de Capacitación que a la letra dice: “Los representantes propietarios ante las comisiones mixtas podrán ser removidos por la Secretaría de Salud, por el Ente correspondiente o el Sindicato cuando falten de manera consecutiva e injustificada dos veces o cuatro en el lapso de un año, a propuesta del pleno de la comisión mixta correspondiente.”----------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
La Comisión a la cual nos referimos se integra de forma bipartita, es decir, con igual número de representantes tanto institucionales como sindicales, acordando en esta misma designar como Representantes Institucionales a los CC. ______________________________________________




y como Representantes Sindicales a los CC. ___________________________________________




Así también, en esta Reunión Ordinaria N° ___ de la Comisión Auxiliar Mixta de Capacitación, el día __ de _________ de 2023, se nombra por votación al C. ____________________________________________Secretario Técnico de la citada Comisión

Se acuerda celebrar sesiones ordinarias el segundo martes de cada mes y sesiones extraordinarias cuando los casos así lo ameriten, a solicitud expresa de cualquier integrante de la Comisión. -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Se acuerda: (algún otro acuerdo que emitan o establezcan, sino lo hay se suprime este párrafo) _______________________________________________________________________________

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Leída esta acta y enterados los integrantes y estando de acuerdo con lo anteriormente expuesto, los miembros de la Comisión protestan cumplir con las obligaciones del cargo y con los estatutos del Reglamento de Capacitación.------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
No habiendo más que agregar, se cierra la presente acta siendo las _______ horas del día ___ de ___________ de 2023, firmando al calce y al margen los que en ella intervienen.

Ejemplo:
	Representantes Institucionales


	Director/Jefe de JS


_________Nombre y firma_____



Jefe de Recursos Humanos


__________________________
	Administrador


_________________________



                        Jefe de Calidad


_________________________



	Representantes Sindicales

	
Representante del ________, Sección 


__________________________

Representante del _________, Sección


__________________________


	
Representante del __________ Sección


____________________________

Representante del ___________ Sección


____________________________


 

	Secretario Técnico

_________________________________



	


(NOTA IMPORTANTE: NO SE ASIGNAN CARGOS: PRESIDENTE, SECRETARIO NI VOCALES)
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