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VACUNACION DOCENTE




PASO A PASO

Preparese para la

Recopile sus Realice el registro >
datos en plataforma vacunacion
e Usuario (CURP) OISR ) ionfo.r con los
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Requisitos
- Presentarse 15 min. antes de su cita
- Presentar impresos los formatos (Comprobante Unico para Personal

Educativo no Vacunado y Comprobante Federal)
- Credencial INE
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ESTADO DE MEXICO

VACUNACION SEDUC|EDOMEX

Para ingresar al sistema, escribe tu CURP(como

aparece en tu talon de pago) y como contrasena la
clave de tu CCT

2 Ingrese su CURP

INGRESAR

Ingrese su CCT




UNA VEZ QUE HAYA
ACCEDIDO

REALICE LOS SIGUIENTES PASQOS

SELECCIONE EL BOTON
AZUL PARA OBTENER SU
COMPROBANTE

! INDIQUE SI YA FUE
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DESCARGAR COMPROBANTE SEDUC|EDOMEX

DESCARGAR COMPROBANTE FEDERAL
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DESCARGUE EL
COMPROBANTE FEDERAL

REVISE CON DETENIMIENTO
LOS DOCUMENTOS Y
ASEGURESE DE QUE NO
PRESENTEN NINGUN ERROR

SI NO EXISTEN ERRORES
IMPRIMA LOS FORMATOS
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FORMATO
COMPROBANTE SEDUC

i Comprobante
Unico para Personal Educativo No Vacunado

CURP:

Nombre:
CCT Docente: _ Verifique que su CURP, Nombre
Sede: NUEVO CONSERVATORIO DE MUSICA, CENTRO CULTURAL
Fecha de la cita: Completo, CCT y Sede son correctos

Requisitos
- Presentarse 15 min antes, de |la hora citada
- Presentar impreso este formato (Comprobante Unico para Personal Educativo no Vacunado)
- Presentar impreso y llenado el formato Comprobante Federal
- Credencial INE

Recomendaciones
- Obligatorio el uso de cubreboca
- Desayunar antes de acudir a la vacuna
- Respetar las medidas sanitarias de las sedes de vacunacién
- Traer ropa comoda, agua y sombrilla para protegerse del sol
- Asistir solo la persona que se va a vacunar
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INFORMACION IMPORTANTE SOBRE TU VACUMNA

Wigila tu salud después de aplicarte la vacuna, cualguier signo o sntoma que presentes dentro de los 30 diss despuds de la
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of perfil de seguridad de las vacunas.
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S| PRESENTA CUALQUIER ERROR
ES NECESARIO LEVANTAR UN
REPORTE DE INCIDENCIA

HECTOR GONZALEZ (Docente) ~

HECTOR

CIERRE SESION

SELECCIONE CAPTURAR
INCIDENCIA

CAPTURE LOS DATOS
SOLICITADOS Y
ESPECIFIQUE LA
INCIDENCIA

ENVIE LA INCIDENCIA Y
ESPERE LA RESPUESTA
POR CORREO ELECTRONICO




OrVEIVe.

ESTADO DE MEXICO



