Secretaría de Salud
Dirección General de Calidad y Educación en Salud

[bookmark: _GoBack] Reconocimiento Nacional de Trabajo Social en el Sistema Nacional de Salud 2026
Categoría E. Acciones de Trabajo Social para el Fortalecimiento de la Atención Primaria de Salud
CURRÍCULUM VITAE
Integración del Curriculum Vitae
· Incluye información relevante con énfasis con los logros de los últimos cinco (5) años (2021-2025).
· Orden Cronológico: la información complementaria (curso, diplomados y publicaciones) deben ordenarse de manera cronológica, iniciando con el más reciente.
· Antigüedad: puede incluir información de mayor antigüedad siempre y cuando se trate de logros, reconocimientos o material que se considere relevante para la postulación.
· Documentación y legibilidad: todos los documentos que se adjunten de manera virtual deben ser legibles para su correcta consideración como evidencia documental y soporte de la evaluación.
· Formato de entrega: la evidencia documental debe adjuntarse al Curriculum vite y subirse a la plataforma en un solo archivo con un peso no mayor de 10 MB. 
· Ajuste del formato: puede añadir tantas filas como sean necesarias. En caso de que sobren filas eliminarlas.


Ficha de Identificación
	Datos Generales

	Nombre completo 
[apellido paterno, materno y nombre(s)]
	

	CURP
	

	Correo electrónico
	

	Teléfono celular
	

	Teléfono de oficina y extensión
	

	Nombre completo de la Institución
	

	Nombre del Establecimiento para la Atención Médica o Unidad Administrativa de Adscripción
	

	Puesto / Cargo 
	

	Reconocimiento en el que concursa
	

	Categoría en la que concursa
	




Formación Académica 
	Grado Académico
	Nombre del Programa
	Cédula Profesional
	Distinciones

	Profesional Técnico / TSU
	
	
	

	Licenciatura (s)
	
	
	

	Especialidad (es)
	
	
	

	Maestría (s)
	
	
	

	Doctorado (s)
	
	
	

	Postdoctorado (s)
	
	
	


Favor de adjuntar la evidencia documental (Cédula Profesional). En caso de no contar con la Cédula, adjuntar el título, grado académico o certificado. 
Educación Continua
	Cursos

	Año
	Nombre del Curso
	# Horas
	Institución Educativa / Aval

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar constancias como evidencia documental, considerando únicamente aquellas que acrediten una duración igual o superior a 20 horas. Las constancias deberán organizarse cronológicamente, iniciando por la más reciente.

	Diplomados

	Año
	Nombre del Diplomado
	# Horas
	Institución Educativa / Aval

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar los diplomas como evidencia documental, considerando únicamente aquellos cuya duración sea igual o mayor a 80 horas. Deberán organizarse en orden cronológico, iniciando por el más reciente.






Actividades Docentes 
	Docencia Universitaria

	Institución Educativa
	Asignatura / Programa
	Fecha de Inicio
	Fecha de Término o Actual
	Logros o Reconocimientos

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Favor de adjuntar evidencia documental (constancia con vigencia 2021-2025). Cada constancia deberá estar elaborada en hoja membretada, indicar claramente la fecha de inicio y término de la actividad docente, y contar con la firma autógrafa del titular de la institución educativa. Asimismo, la constancia no deberá tener una antigüedad mayor a tres meses respecto a la fecha de registro.

	Dirección/Asesoría de Tesis

	Institución Educativa
	Título
	Año
	Concluida / Proceso

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar evidencia documental, ya sea constancia o registro institucional, que respalde la asesoría o dirección de tesis, emitido por la institución educativa correspondiente.

	Actividades Docentes en Establecimientos de Salud

	Año
	Nombre de la Actividad Académica
	Institución
	Tipo de participación
	Tema
Especifique si se trata de Calidad y Seguridad en la Atención de la Salud, Atención Primaria de Salud (APS), Prevención de la Salud, Promoción de la Salud, Educación para la Salud u Otro

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Adjuntar constancias institucionales que respalden su participación en actividades académicas en calidad de ponente, profesor titular, adjunto o invitado, en cursos, congresos o diplomados. Las constancias deberán organizarse por tipo de actividad y cronológicamente, iniciando por la más reciente.






Publicaciones
	Artículos 

	Nombre del artículo
	Nombre de la Revista
	Año
	Vol.
	Núm.
	Pág.
	Liga electrónica
	Tema
Especifique si se trata de Calidad y Seguridad en la Atención de la Salud, Atención Primaria de Salud (APS), 
Prevención de la Salud, Promoción de la Salud, Educación para la Salud u Otro

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Favor de no adjuntar los artículos completos. En su lugar, proporcione las direcciones electrónicas o enlaces que permitan su verificación, incluyendo el vínculo a la página web de la revista correspondiente o a su nube personal (verifique que no tengan restricciones de acceso). En caso de no contar con dichos enlaces, podrá incluir una imagen de la portada o de la página donde se acredite su autoría.

	Libros / Capítulos en libros / Otras publicaciones impresas

	Año
	Nombre de la publicación
	Editorial
	Tema 
Especifique si se trata de Calidad y Seguridad en la Atención de la Salud, Atención Primaria de Salud (APS), Prevención de la Salud, Promoción de la Salud, Educación para la Salud u Otro

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar evidencia documental consistente en la imagen de la portada del libro y de la página donde se verifique su crédito como autor.

Participación en Proyectos o Investigaciones relacionadas con la Atención Primaria de la Salud
	Año
	Nombre del Proyecto / Acción implementada
	Logros / Impacto
	Tema
Especifique si se trata de Calidad y Seguridad en la Atención de la Salud, Atención Primaria de Salud (APS), Prevención de la Salud, Promoción de la Salud, Educación para la Salud u Otro

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar evidencia documental que respalde su participación en proyectos, mediante minutas o constancia institucional emitida por la entidad correspondiente.



Participación en Proyectos de Mejora para la Calidad y Seguridad del Paciente
	Año
	Nombre del Proyecto / Acción implementada
	Logros / Impacto
	Tema
Especifique si se trata de Calidad y Seguridad en la Atención de la Salud, Atención Primaria de Salud (APS), Prevención de la Salud, Promoción de la Salud, Educación para la Salud u Otro

	
	
	
	

	
	
	
	


Adjuntar evidencia documental que respalde su participación en proyectos, mediante minutas o constancia institucional emitida por la entidad correspondiente.

Premios, Reconocimientos o Distinciones
	Año
	Descripción 
	Institucional
	Nacional
	Internacional

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Adjuntar evidencia documental, como constancia del premio, reconocimiento o distinción recibida.

Participación en Comités
	Comité de Calidad de la Atención y Seguridad del Paciente (COCASEP), o en algún otro comité relacionado con la Gestión de la Calidad en los Servicios de Salud
	SÍ
	NO
	Otro, ¿Cuál?:
	

	Participación en comités institucionales como el Comité de Ética en Investigación, Comité de Bioseguridad, Comité Hospitalario de Bioética o Comité de Ética y Prevención de Conflictos de Interés
	SÍ
	NO
	Otro, ¿Cuál?:
	


Adjuntar constancia institucional como evidencia documental que respalde su participación en alguno de los comités académicos, técnicos o administrativos.











DECLARATORIA DEL ASPIRANTE 

Quien suscribe C. XXXX, aspirante al:

Reconocimiento Nacional de Trabajo Social en el Sistema Nacional de Salud 2026 en la categoría Acciones de Trabajo Social para el Fortalecimiento de la Atención Primaria de Salud

DECLARO BAJO PROTESTA DECIR VERDAD QUE: 

No he sido acreedor(a) de ningún Reconocimiento en convocatorias previas durante los últimos tres años. Toda la información contenida en este Curriculum Vitae y sus evidencias es verídica y verificable. Me apego totalmente a las Bases de la Convocatoria y entiendo que el fallo del Jurado Calificador es inapelable.
Autorizo a la Secretaría de Salud el uso de mis datos personales con fines de contacto durante el proceso.
En caso de verme favorecido (a) con el Reconocimiento en la Categoría concursante de la Convocatoria 2026, ACEPTO dicho Reconocimiento y estoy de acuerdo con los mecanismos que la DGCES me informe para recibirlo.

Ciudad de México, a XXXX de XXXX de 2026.



Nombre completo



__________________________________________
Firma
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