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SOLICITUD DE REGISTRO Y CONSTANCIA DE INFORMACION

PECD-01
ENTIDAD DISCIPLINA
INSTITUCION FOLIO
DATOS GENERALES
NOMBRE
Apellido Paterno Apellido Materno Nombre(s) Completo (s)
TELEFONO RFC (CON
(incluir HOMOCLAVE)
extension)
CORREO ELECTRONICO
DATOS LABORALES
UNIDAD DE ANO DE
ADSCRIPCION INGRESO A LA
INSTITUCION.
SERVICIO DE
ADSCRIPCION HORARIO
PUESTO CcODIGO
PRINCIPALES
FUNCIONES.
ORIGINALES DE DOCUMENTACION QUE PRESENTA PARA VALIDAR
(SOLO PROCEDE SI EL DOCUMENTO SE ENCUENTRAN EN PLATAFORMA)
COPIA DE NOMBRAMIENTO O DOCUMENTO QUE
EQUIVALENTE AVALE/ FORMACION
COPIA DE TALON DE PAGO (ENERO ACADEMICA.
2024)
Nombre y firma de la persona que cotejé con originales. Fecha de entrega del expediente

CONSTANCIA DE INFORMACION
Hago constar que tengo informacién suficiente y satisfactoria sobre el objetivo, caracteristicas y metodologia del Programa de
Estimulos a la Calidad del Desempefio del Personal de Salud, otorgando mi consentimiento para que sea evaluado mi desempefio
durante el periodo que abarca del 1 de enero al 15 de diciembre de 2024.
Me comprometo a realizar las actividades establecidas en el Calendario 2024, dentro de los plazos previstos en el mismo, por lo que
en caso de omisidn se entendera tacitamente que no deseo continuar en el Programa.
Acepto que el participar en el programa no implica que resultaré beneficiado del mismo, aun cuando mi calificaciéon se encuentre
dentro de los rangos establecidos en la normatividad, derivado de a disponibilidad presupuestal y niumero de estimulos.
Me comprometo a revisar y conocer el catdlogo de las evidencias requeridas para mi evaluaciéon y colocar en mi expediente
electréonico la documentacion requerida, asi como entregar en tiempo y forma la documentacién necesaria para conformar mi
expediente completo a la comisién de mi unidad de adscripcién, colaborando en la evaluacién de mi desempefo de acuerdo con
los lineamientos establecidos en la normatividad del Programa. Tengo conocimiento que de no hacerlo asi se vera afectada mi
calificaciéon y participaciéon en el Programa.
Tengo conocimiento de que si entre la documentacién que presente para sustentar mi evaluacién se encontraran documentos
apocrifos y/o alterados, se hara del conocimiento de las autoridades administrativas correspondientes quienes determinaran las
sanciones aplicables.

AVISO DE PRIVACIDAD SIMPLIFICADO DEL SISTEMA DEL PROGRAMA DE ESTIMULOS A LA CALIDAD DEL DESEMPENO
DEL PERSONAL DE SALUD

La Secretaria de Salud a través de la Direccion General de Calidad y Educacion en Salud, con domicilio en Avenida Marina Nacional
ndmero 60, 8° Piso, Colonia Tacuba, Demarcacién Territorial Miguel Hidalgo, Cédigo Postal 11410, en la Ciudad de México, es la
responsable del tratamiento de los datos personales que se proporcionen en el Programa de Estimulos a la Calidad del Desempefio
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del Personal de Salud, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales
en Posesion de Sujetos Obligados (LGPDPPSO) y demas normatividad aplicable.

¢Qué datos personales se recaban y con qué finalidad?

Los datos personales que se proporcionen en la plataforma del Programa de Estimulos a la Calidad del Desempefio del Personal
de Salud seran utilizados para los procedimientos administrativos relacionados con la evaluacién y seguimiento de su desempefio
laboral durante el periodo de evaluacidn y en caso de ser acreedor del estimulo, la generacién del pago correspondiente.

Los datos personales e informacion solicitados son:

e De identificacion: Registro Federal de Contribuyentes (RFC).
e De contacto: Correo electrénico personal o teléfono personal o celular.

AVISO DE PRIVADIDAD

El Aviso de Privacidad del Sistema del Programa de Estimulos a la Calidad del Desempefo del Personal de Salud
estd disponible para su consulta en la pagina web:
http://www.transparencia.salud.gob.mx/transparencia/proteccion_datos/AvisosPrivacidad/10._Aviso_Privacidad_Est
xmulos_2024_09_04_24.pdf

Nombre y firma del Candidato
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