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1. DEPARTA,MENTO 4 APELLIDO PATERNO, MATERNO (O DEL ESPOSO) NOMBRE
EDUCACION
2. PROGRAMA 5. NUMERO DE SEGURO SOCIAL 5a. NUMERO DE PUESTO
3. SITIO DONDE TRABAJA 6. TITULO DE CLASIFICACION DEL PUESTO
OFICINISTA Il
3a.  UBICACION 7. TITULO FUNCIONAL DEL PUESTO
DISTRITO ESCOLAR DE

7a. Detalle el trabajo que usted realiza en el orden de importancia de las distintas tareas, empezando con la mas importante. Indique el tiempo que dedica a cada una en horas, o en fraccion
o por ciento del total del tiempo que dedica a su puesto. ESTA ES LA PARTE MAS IMPORTANTE DEL FORMULARIO. Use sus propias palabras y haga las descripciones de sus deberes
tan claras que personas que no estén familiarizadas con su trabajo entiendan con exactitud lo que usted hace. Si este espacio no es suficiente para describir sus deberes, adhiera hojas
adicionales.

TIEMPO TAREAS DEL PUESTO NO LLENE ESTE ESPACIO

BAJO LA SUPERVSION DEL SUPERVISOR INMEDIATO, EL EMPLEADO REALIZA
LAS SIGUIENTES FUNCIONES:

1. Redacta correspondencia sencilla sobre asuntos relacionados con su area de trabajo.

2. Atiende publico y empleados que visitan la escuela y lleva registro de las mismas.

3. Prepara y tramita documentos y formularios propios de la escuela.

4. Efectua labor de seguimiento sobre diferentes documentos y formularios.

5. Fotocopia documentos y lleva registro de copias sacadas.

6. Localiza récord y documentos solicitados por el Director Escolar y demas personal
administrativo.

7. Organiza, archiva y mantiene el archivo de la escuela al dia.

8. Ayuda en la recopilacién de datos para preparar diferentes informes.

9. Atiende, realiza y registra llamadas telefénicas.

10. Realiza otras tareas afines requeridas.

8. 8. NOMBRE Y TITULO DE CLASIFICACION DEL SUPERVISOR INMEDIATO

DIRECTOR DE ESCUELA

9. SI USTED SUPERVISA MENOS DE SEIS EMPLEADOS, MENCIONE LOS NOMBRES Y TITULOS DE CLASIFICACION. SI USTED NO SUPERVISA A NADIE,
ESCRIBA “NINGUNO”.

NUMERO DEL PUESTO TITULO DE CLASIFICACION DEL PUESTO TOTAL DE PUESTOS

10. ¢ QUE MAQUINAS USA USTED REGULARMENTE EN SU TRABAJO? INDIQUE EL POR CIENTO DEL TIEMPO EMPLEADO EN EL MANEJO DE CADA MAQUINA.




11. INDIQUE EN QUE FORMA RECIBE USTED INSTRUCCIONES RESPECTO A SU TRABAJO, MARCANDO EL ENCASILLADO CORRESPONDIENTE.

Recibo instrucciones generales | X

Recibo instrucciones detalladas

Puedo usar mi propio criterio, sujeto a revision

12. INDIQUE EN QUE FORMA ES REVISADO SU TRABAJO, MARCANDO EL ENCASILLADO CORRESPONDIENTE.

La revision es superficial I:I

La revision es minuciosa

X

La revision se limita a algunos aspectos Indique cudles

CERTIFICACION: CERTIFICO QUE LAS CONTESTACIONES PRECEDENTES SON CORRECTA Y EXACTAS.

FECHA FIRMA DEL EMPLEADO

INFORMACION DEL SUPERVISOR INMEDIATO

13. LA INFORMACION QUE OFRECE EL EMPLEADO ES CORRECTA Y EXACTA, CON LAS SIGUIENTES EXCEPCIONES O ADICIONES: (DE ATENCION ESPECIAL ALOS
APARTADOS 11Y 12)

CORRECTA Y EXACTA I

14 ; CUALES CONSIDERA USTED SON LOS DEBERES MAS IMPORTANTES DE ESTE PUESTO?

TODOS

15. ¢ INCLUYE ESTE PUESTO MECANOGRAFIA? NO Si EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE EL POR CIENTO DEL TIEMPO %

¢INCLUYE ESTE PUESTO TAQUIGRAFIA? NO Si EN CASO AFIRMATIVO, INDIQUE EL POR CIENTO DEL TIEMPO %

16.  INDIQUE LOS REQUISITOS MINIMOS QUE DEBE POSEER LA PERSONA QUE OCUPE ESTE PUESTO. TENGA EN MENTE LOS REQUISITOS DEL PUESTO Y NO LAS
CUALIDADES DE LA PERSONA QUE LO HA DE OCUPAR.

REQUISITOS MNIMOS REQUISITOS ESPECIALES
INSTRUCCION GENERAL Graduacién de Escuela Superior
INSTRUCCION ESPECIAL
DURACION Y CLASE DE Un (1) afio experiencia en funciones similares a las que realiza un Oficinista |,
EXPERIENCIA en el Departamento de Educacion.
LICENCIAS O CERTIFICADOS
CONOCIMIENTOS, HABILIDADES, Conocimiento considerable en las practicas y procedimientos modemos de
REQUISITOS FiSICOS U OTROS oficina.
FACTORES ESPECIALES.
FECHA FIRMA DEL SUPERVISOR INMEDIATO

INFORMACION DEL JEFE DE LA OFICINA

17. LA INFORMACION QUE OFRECE EL EMPLEADO Y SU JEFE INMEDIATO ES CORRECTA Y EXACTA, CON LAS SIGUIENTES EXCEPCIONES O ADICIONES:

CERTIFICACION: CERTIFICO QUE HE LEIDO LA INFORMACION CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y QUE A MI MEJOR ENTENDER ES CORRECTA Y EXACTA.

Fecha
Secretaria Auxiliar
Area de Recursos Humanos



