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COMISIÓN ESTATAL DE ESCALAFÓN DEL PERSONAL DE TELESECUNDARIA EN EL ESTADO DE ZACATECAS
CRÉDITO ESCALAFONARIO ANUAL 

(PERSONAL DE APOYO Y ASISTENCIA A LA EDUCACIÓN)

Ciclo Escolar________________

	DATOS DEL TRABAJADOR
	A. Paterno
	A. Materno
	Nombre (s)

	
	

	
	No. de Empleo:                                     Puesto y Categoría:

	DOMICILIO PARTICULAR
	Calle/número/tel:


	
	Colonia:

	
	Localidad:

	
	Municipio:

	DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO
	Nombre:                                                                        CCT:                                                    

	
	Comunidad:

	
	Municipio:

	
	Zona:                                                                            Región:


	APTITUD

	1. Iniciativa:

	         1.1 En la simplificación de los métodos de trabajo y creación de técnicas o recursos propios.
	

	         1.2 En actividades de investigación y divulgación de asuntos relacionados con el arte, la ciencia y la tecnología.
	

	2. Laboriosidad:

	          2.1 En actividades que redunden en beneficio del trabajo encomendado.
	

	          2.2 En actividades que promuevan las buenas relaciones que deben imperar en el centro de trabajo. 
	

	3. Eficiencia:

	          3.1 Calidad y cantidad del trabajo desarrollado. 
	

	          3.2 Técnicas y organización del trabajo. 
	

	BUEN COMPORTAMIENTO

	1. Disciplina:

	          1.1 Observancia de los reglamentos de trabajo y acatamiento de las órdenes superiores, fundadas en disposiciones legales vigentes.
	

	2. Puntualidad:

	          2.1 Cumplimiento del horario fijado por el centro de trabajo.
	

	TOTAL
	


Lugar y fecha: _________________________________________________________.

	Autoridad evaluadora

__________________________

Nombre, firma y sello
	Vo.Bo. Representante sindical

______________________________

Nombre, firma y sello


_____________________________________

Nombre y firma del trabajador.
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