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Hospital Provincial Bella Vista

Ministerio al que pertenece Sistema Nacional de Salud
Provincia Santiago

Gesti6n Publica

Cuenta con aulas para la capacitacién ?

Municipa

Santiago

M Salud
No []

Plan de Capacitacién Anual
ifi de L

Fecha:

Documento No.:

INAP-FAC-001

Fecha de emisién: 17/1/2019

Fecha de revision: 8/8/2023
Version: 5

No.

Departamento
requirente

Tipo de

ograma de C.

desarrollar

Competencia a

Cantidad de

participantes sexo

Femenino

Cantidad de

participantes sexo

Masculino

Cantidad total de

participantes.

Grupo ocupacional al

Mes de

que

Proveedor: Instituto Nacional
de Administracién Pablica

(INAP)

Aporte unitario

Aporte total del
programa

Secretarias y
Archivistas

Curso

Técnicas de Archivo.

Presencial

Planificacién y
Organizacion.

Calidad.

Responsabilidad.
Eficiencia para la

20

Grupo I, Il

Agosto

INAP

1,085.40'

$21,708.00

Encargados
Departamentales

Curso

Redaccion y Presentacién de
Informes Técnicos.

Presencial

Planificacién y
Organizacion.
Comunicacion.

20

Grupo |, II, lIl, IV, V

Mayo

INAP

1,809.00

$36,180.00

Administrativa

Curso

Microsoft Excel Basico.

Presencial

Gestion de la
Informacion.
Integracion y

reestructuracion.
Innovacién y uso
de la tecnologia
de forma creativa.

20

Grupo |, II, 11l IV, V

Abril

INAP

2,894.40

$57,888.00

Todas las Areas

Curso

Atencion al Ciudadano y Calidad
en el Servicio.

Presencial

Pasién por el
Servicio al
Ciudadano.
Eficiencia.

Comunicacion.

20

25

Grupo |, 11, 11, IV

Marzo

INAP

Todas las Areas

Curso

Induccién a la Administracion
Publica Municipal Nivel .

Presencial

Comunicacién.

Colaboracion.

Integridad y
Respeto.

Responsabilidad.

Conciencia Social.

[AIA1TAVAY

Febrero

INAP

Capacitaciones Dirigidas a Otros Proveedores

No.

Departamento
requirente

Tipo de

Competencia a

Cantidad de

participantes sexo

Cantidad de

participantes sexo

Cantidad total de

participantes

Grupo ocupacional al
que pertenece

Mes de
Ejecucién

Proveedor:

Aporte unitario

Aporte total del
programa

Todas las Areas

Taller

Imagen Personal

Presencial

Dotar de

de la imagen que
proyecta ante los

en general

herramientas a los
servidores sobre le
impacto e influencia

usuarios y publico

LILILIV,V

Noviembre

INFOTEP

$0.00

Todas las Areas

Taller

Actitud Positiva hacia el Trabajo

Presencial

que puedan
reconocer sus
actitudes para
alcanzar la
productividad, el
rendimiento, la
eficiencia y la
excelencia en el

trabajo.

Logar sensibilizar a
los servidores para

20

25

LILILIV,V

Octubre

INFOTEP

$0.00




Todas las Areas

Taller

Manejo del Cambio

Presencial Que los
participantes
obtengan la
capacidad de
adaptarse
agilmente frente a 20 5
los cambios y asi
ser capaces de
enfrentar a las
situaciones
variables.

LILILIV,V Septiembre INFOTEP

$0.00

Servicios Generales

Taller

Manejo de las 58

Presencial Alcanzar mayor
productividad
gestionando el
orden, la limpieza y 16 5
eficiencia mediante
técnicas sencillas.

21

L Julio INFOTEP

$0.00

Departamentales y
Supervisores

Curso

Habilidades de Liderazgo

Presencial Liderar con el
Ejemplo.
Comunicacion. 15 5

Desarrollo
Relaciones.

Grupo V Junio INFOTEP

1,447.20

$28,944.00|

Elaborado por

evisado por respoféable de Recyfsos
Hyshanos

HOSPITAL
BELLA VISTA

GESTION HUMANA
< Q
44’ 9 JAGO ‘?~

Aprobaf

HOSPITAL
PROVINCIAL BELLA VISTA

DIRECCION

R

Total:

$

144,720.00
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Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisién: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

i6n de Acci For

Version: 01

Proceso: Planificacién, ion y Ej

Institucion: Hospital Provincial Bella Vista Fecha: 4/12/2024
Responsable: Tamaira Cabrera Garcia Correo Electrénico: rrhhospitalbellavista@hotmail.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
1 Induccién a la Administracién Publica Nivel | Febrero Logrado 10
. Ejecuatada en Abril no Marzo debido a
2 Atencién Al Ciudadano y Calidad en el Servicio Abril Logrado programacion del INAP
3 Microdoft Excel Basico Abril Logrado Programas Logrados
p . o i Ejecutada en junio no Mayo debido a
a Redaccion y Presentacion de Informes Técnicos Junio Logrado programacién del INAP 12
B i Se adelanto, debido a la ejecucion de
5 Habilidad de Liderazgo Mayo Logrado Capacitacion pautada para Mayo.
6 Manejo de las Ss Julio Logrado % de avance
i i Adelantada por la ya ejecucion de
7 Manejo del Cambio Agosto Logrado | capacitacion en el Mes 120
Ejecutada en Febrero No en Agosto debido
écni i F d
s Técnicas de Archivo ebrero Logrado a Programacién del INAP.
Adelanto de Capacitacié la Ejecucié
Actitud Positiva Frente al Trabajo Septiembre Logrado 2 o, € . lapacn o po_r 2. HecuGon

9 de Capacitacién en mes previo.

10 Imagen Personal Octubre Logrado Reajuste en fecha

" Finanzas Personales Noviembre Logrado Taller Adicinal

Diciemb: L d s
12 Bioseguridad en Profesionales de la Salud clembre ©973% " |taller Adicinal

HOSPITAL
PROVINCIAL BELLAVISTA

GESTION HUMANA
S Q
INriaco S
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inap

Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacién

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario
Versién: 2
Vigencia: 22/11/2019

Fecha: martes, 3 de diciembre de 2024
Trimestre
Institucién: Hospital Provincial Bella Vista ° correspondiente: 4to Trimestre
Cantidad Cantidad
Capacitacién Programada Area Requirente C / Comp ad o fortalecer G El::m.;“ Pe G‘ P P ;‘énra o Cantidad de | Costo Estimado pox Costo Total
Femenino Masculino
Dotar de herramientas a los servidores
sobre le impacto e influencia de la imagen :
Imagen Personal Todas las Areas que proyecta ante los usuarios y publico Ejecutada 14 3 17 RD$300.00 | RD$5,100.00
en general.
Que el participante sea Sensible al impacto
que una economia de consumo tiene en la
Administracion de Finanzas Personales Todanlasfraas  [dcisionpersanal yiamilisr, y pusda Ejecutada 25 5 30 | RD$300.00 | RD$9,000.00
establecer conductas de consumo que le
ayuden a su calidad de vida personal y
familiar.
Bioseguridad En Profesionales de la Salud TodsnlanAveas, [ rOteccldn el parsanaldegsaii ants Ejecutada 17 4 21 |RD$1,085.40| RD$22,793.40
riesgos y reducir su exposicién.
TOTAL RD$36,893.40

1ldel

e 4
HOSPITA|
§ ST TAL
PROVINCIAL BELLA VISTA

GESTION HUMANA
%,
WIS

Tdmaira Cabrera
Recursos Humanos

Firma y sello

S/




Lista de Participacién para Actividades

S S Ns DGC-FO-001 Versién: 06

D NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SAL U D

Nombre de la Actividad: |HPBV 3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS- 2024 (Imagen Personal)

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 25-oct.-24

Modalidad de la Reunién: Virtual [ ] Presencial Hora: 9:30a.m

Lugar/Plataforma: Hospital Provincial Bella Vista (Salén de Conferencias)

: : Participantes :

Sexo Cédula

Nombre /M) (& solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
oo M domez Befes, | F o zozsma-o fialedie oo b sy el nmuls haitey A (4 rcidey i
B 3 ’ £ v3iolseso 3|V [desp. %{1; QT 4 & |¥09-338- 7069
Tmoff b é,;(cfo r 3(- 04U §16&6-7 En%m ano ol Hou Pella | Az, FOY 242-7562

: Corolla_ Y lozre342222 |R X Yinsb Selln UJ o A o AL
s gy z T o%-222/5-5 |Gemelefa Hnd Ceslo p oda m\og\_.-&é.»&oq Fs23¥2/
LY DI s L) © 1031-0041 05X s, aie | HoS p. @505, Bel ansty | Pleoudan, |S49.a53. 78/s
Qe Guaelde Dowsn E_|pal-on oS54 AN/ Qfo ongo. Bulle o de | Auc /i A, | BY9-£26-652Y
adWamel Cibveva™s [ bJ -ollo350-5 |SlodBt | Mo, Srtod&has. LA ~[802- 59094792
wds o Al | svaifo o] © Moz - (029U WBDp ladpa) Hesp nor Belle vt | e JuglK]| 825-38%- oosy
e Y LV RB | 531 -012982l pvini /msMa'/M/ﬁda«/m [plefe | S 9423 0a
5 V|2 | oot < o g |hectdn| . ﬂqﬂ,,/dégé—;,& ,,,,Mﬁﬂ :07-9539}93
Vit  Jopnpa to {12 o850 2 fuy. fru. ///*\ { St K Llh 7o [Hors Aoag) 925-29(-9850
A G. Ol g £ D21 cstvmoo|onathio] Hor- dov- Pl oooh) Vwaa e &95-919 - HoH -
Jr vt B Phip w03 -0Guoy Eacth] HoS ¥ 16V o[ Lt S <0G -952 515
S afl o sl Z el E 03(-0(6720Yolbngeny ] Ho> VW - B-V Akt ootk So?-FS3-6s 47
| $ono Sobin mariner - | et 222 rord sccrctaiolide sp- Beta 11540 .
*T dell do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no serd io completar el campo de firma.
& U”
zZ HOSPITAL S
PROVINCIAL BELLA ViSTA
GESTION HUMANA

S Q
44’7/,4(30‘?\



s N s Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD
' Participantes L
Sexo Céd:
Nombre o

Depart: t 6 i Co: 1
(/M) (& solicitud) Carg7 / Du'ecc:én/ fp amen o/}l(sutucx n b Firma rreo Blectré o/Teléfono

GO0, oo W | 050%019 70 At | Dhtlel e Bl e ma@@%%
Helda Entzy 7 \onroripusi-2 Haultboe] dnfiilen Aty | hddotes20@ gmid

*Instr i de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.

T HOSPI12 ;
PROVINCIAL BEL( A %xsm > /
GESTION HUMANA //



REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACIONd REORUTONACTES

INFOTEP Edicién 8
Cadigo de la Accion de Capacitacion: 20241014026 Fecha de Inicio: 27/10/2024

Nombre de la Acciéon de Capacitacion: IMAGEN CORPORATIVA Fecha de Término: 27/10/2024

Institucion / Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel |23 [ 18 / 2004 Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC

1 ]03102373044 |FRANKLYN OSMAR ARTHUR CESPEDES X X _j.. W

2 03101156523 |BEKENNY BALL ALMONTE X X &

3 ]03101103525 |RADHAMES VICENTE CABRERA ACOSTA X X A _;; .

4 103104816867 |TAMAIRA CABRERA GARCIA X X 4= -

5 (03101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA X X £ oo Bita

6 03105004000 |XIOMARA ELIZABETH GERMAN TAVAREZ X X /anw@ v 2

7 |03104019702 |DEYVIJOSE GIL INFANTE X X <}—Z.&\

8 00106088024 |YUDERKA GONZALEZ VALDEZ X X M/ -31/

9 40232251922 |FRAILENY MARIA JIMENEZ REYEZ X X %,. Y 1

10 |04701948202 |KENIA LEONARDO PENA X X #! - j/ /2

11 140222760320 |JUANA YDALIA MARINEZ ALMONTE X X 4

12 |03101672040 |BASILIA RAFELINA OVALLES TORIBIO X X n e % P

13 103103143727 |CANDIDA PERALTA JIMENEZ X X 5

14 140215039542 |MARIA DE LOS ANGELES PERALTA REYES X X &

15 |03103205534 |ANA GRISELDA PEREZ MARTINEZ X X AYN-L . M

=7
16 |03102361155 |ANA SILVIA ROSARIO JIMENEZ X X A s
17 103104398213 |ANA YUDERKA VARGAS BUENO X X 7 r’?:é?zﬁé'%
Total|14] 3 | 11 | & N~ Total

Observaciones: e
1 nda: F= Feme =Masoulino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico I:I Web I:l
/4
; (i

‘ BV ’.rl'll"_'lé Z

Fac?tadﬁa) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

HOSPITAL
PROVINCIAL BELLA VISTA

GESTION HUMANA
P N
Nriaco, &










Lista de Participacién para Actividades
s N s DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023

DE SALUD
Nombre de la Actividad: |HPBV 3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS- 2024 (Finanzas Personales) a
Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 13-nov.-24
Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial Hora: 9:30 a. m.

Lugar/Plataforma: Hospital Provincial Bella Vista (Salén de Conferencias)

Participantes
Nombre Seda e Direccién/Departamento/Institucién i Correo Electrénico/Teléfono

(/M) (& solicitud) Catgo A y Ay
) ,'&V\//é&lef/ F 06/0/9525;55%, 7. b)) I
|a:1ﬁo (O (ﬂlﬂe(a (7 F 03:04x1bss 7 e B p\l-{. nq? le iquncol @’l{»\./ ' vee 53 07 247- z54 3
ﬁP//ZCfO/C\ oscnceo T OSSO OASFES PR SErredeny: r—ﬁa-;/ 21 el B | el (@7 Y- G2z 2P
Yoelopire Demgeteddese | £ |oto co ssaglSacslolffop Ruovereeal Betat/d Yudoreie (§09.5, 535 ¢ 3
KM\M&W Crased F 22300365132 0un Ooln ~\5<f>w wamom L)h L oot (529 —§60 ~SleOY
%//ﬂn«/ e Y2 Bé/a F |03i-pygz55/-5 Sy Ao, | W/g £27-933 5353
~\’(LM\<<\\uAyﬁuv WA OD(O73 Y30ty L A /_Lg/' IZ L SKfelotlgy Al KO - S7 - S12()
A 2on ( sz(/m = ()3/{2/659/5;57&;3(%/ dome £y P “K,/ Lo /9"/ A0 O3
OV Clm’/wwh ¢ Hi vSomero | Btk visk /966 7 - /"71/.4% l/&é XMWW Gemn de g/¢ - 7&&/‘/
\u\m honfomne M lugpogoucer [p&ledw | 4. B2 (k> G1¢-536 42 6
tsg'zulm Demponily [T 0¥-pH0s 141 | QX Wenpd 5 AMlunlo |Rosane  |5429 qus $906
i chnn,on{é'“ 2, L”l/.{/é‘ [= 2L031UARL-A K ’?J N2 Zif s ;f’,a L ')//s ,;,.,m///_‘7,;‘,”‘/‘329‘— 29 252 /
/’40,«// o At N @224 7207 % /’fi;_:; ,f’V/_' / ' ¢4 :' Fnor [lelbh vkl 1@ Pyt~ G8§v-0.ce
MWWl vt X [A-ORIYUST K |t wmer]  HOVR oco. Allavin& Uiy ot §2Q-269- 691 3
il —H6—rronmeys P%?z fosp Bell Vot  |fp. s |95 33P- 2069
Sl Gazuid F 1Ri-0igazgiy o Ende’ Wosp ProvawefBiiine=d> . Rpgasg-sqq —
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. ﬂ C\C 06\
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. \ P
& 69 E
P HOSPITAL ©
PROVINCIAL BELLAVISTA
GESTION HUMANA

o Q
riaco.®



SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Sexo

Participantes

Cédula

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

& No:nbre /M) (& solicitud) & cargo Direccién/Departamento/Institucion o Firma - L Correo Electrénico/Teléf
‘ wm [ 1o mt, O3-21(86 192 3| et mora H mﬂuﬁj A - Unahy (2%1,-',f . 40910 Y 28 5%
JL\ QunN 0w (‘ =Tl Gome 4oz 220139 -9 EnFIDLDﬁTeTI p /Hb Dt r0-| Helle VSTe /ﬂmm.«c L 324 594 3z29S
ilt—’QUOJ\X()’& A el 03/- O+ 105- 3 C’N:Suuwus{ 4O . O 50u- b(loubl 4 ﬁ;)_ﬁﬁg}% 349. 253- &/
ey Calrev o3 -0 103525 [Eswbisti Ho*»p della Vidoo 7 8% -s39-4a42
Leandy P tenmguec d4p2- {12(%63¢5L $nt. IH DL A Bl Uintelléstk: = 2G-752- Si{g=

O\WM

HoL-LL8S 12103 @ Jes,

R epda) BelovXe

2

$09-902- pLE2

76%4%/

cﬁ“*\f‘l?ﬁ% RN EEN

0 59358 b

A//Lé//) // I /2 /L v

sclcbondd . Cu? |6 tprzotisosy w“/ﬁé/m,émxzf,ou BY_ 1_%29-797-7073

{r! (\Pﬂu Lo 107 foyes 4o 30762 -2 i rdo g | Hoespiley Bouc sl q Baporsi R |67g 557 Sk
A Lo, o2 (03842 Dipdockt tompibel prov Belb usle u&mﬂ k| 539-38%- 008y
5 025209 | Souect [ ol A oppead /J’Mms?va;fz $25 375 5?4}3
'Cmcé % /%4/4 Yz -2920 -5 ue Zodom | Kool Aow Befl, ook Ll i J25 557 -£55¢
0 6.0 S/JMJ 0Lt 62303664 | Moo s A/ RLLA | Thrin.  |anF sho-63043
St maleid 033.002L0g2 - || Sy HD>/° Bollo. Kt | %) £03- 50%-1g2
Loyt a,% 5 0ockLlt -¢|G 4/,7u 8. Jote  Unpug BY=ETC - 40(, >

BIF-F2 0 g2/

71/ L I< ?’nﬂ.ﬂ

*Instr dell do: - Coloque su cédula solo si el lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 I Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. e
o ONy,
(} £ 3 fﬂé 0(<\
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" REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RISTRIOUs S

INFOTEP

Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241014520 Fecha de Inicio: 17/11/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: ADMINISTRACION DE LAS FINANZAS PERSONALES Fecha de Término: 17/11/2024

Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel | # /, / /;L. 54 Resultado
Numero de o/ / ’ ' . _ o
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C | NC

1 103103905141 |ROSANNA KAIBER BAEZ SANCHEZ X X

2 103101156523 |BEKENNY BALL ALMONTE X X

3 ]03104816867 |TAMAIRA CABRERA GARCIA X X

4 103101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA X X

5 100106088024 |YUDERKA GONZALEZ VALDEZ X X

6 140219973365 |LEUDY LOPEZ PEREZ X X

7 |03300266826 LILIANA CRISTINA MINIER MINIER X X

8 103103791558 |YOHELY INMACULADA MORA APOLINARIO X X

9 ]03103143727 |CANDIDA PERALTA JIMENEZ X X

10 103103205534 |ANA GRISELDA PEREZ MARTINEZ X X

11 ]03104390376 |MICHAEL SANTANA TAPIA X X

12 (03104975515 |MARLENY TORRES ESTEVEZ X [T

Total| 10| 2 | 7 5 v Total

Observaciones:

ino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

gyenda: F= Femenino,
]

w7y
7L it AN s et

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web D

ontrapayte de la Efipresa

HOSPITAL
PROVINCIAL BELLA VISTA

Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto,



REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023

Edicién 8§

u Codigo de ia A 3on de Capacitacion: ) ; . Fecha de inicio:
. } ) e : . SAY el e
§NFG Ep Nowbre de g Ace icn de Capacitacion, Y. o~ 7 Fecha de término:
Institucion Empresa: - ¢ . & 4 Horario:
I3 ;. 4224 ? -

Facilitador(a): Fotal Horas Iy ogramadas: A pagar

—— KA T T
T FCHA FECHIA FECIHA
PARTICIPANTES SEXO NiVEL [ T Resultado
NG deCaa g e || " —t R | ]
Narmero de Codula 0 . . o
Do o Nombre(s) Hidots . . Firmas asistencias de tos pariicipantes ) i

e 2APOME LR ’*‘LL‘L")_,W,__’_'____,‘ L Lo —— _..w_...,._.h___,__mr..\._.._,.m e S N/C
- ¥ Yo u .Jm[mmmmwm_wmmw..—m[ g
22 (B2 Ea WAV W IR S S e L 1]
ORI/ S SOt —_—
s i i~ S A i e ] |

020908 050 3 g N " —_— ]

[ m@_& —544&4,_,____.__‘:,_ il S — b

" 4 - » = ’ .
- 2/0S00400 ) , — : |

S 1027505 5 4 2 % x 1Y ol | B S———

)

: (&)
e d - — ! M

1 10- /o225 S >

; ,, 7 M s B T —teee

0 Or9353, = : >~ ‘ i

N Lt
p

| 2 HO2204/ 5325 4 .
g 1723 /O ]

1M ens59m, 7]

DI Ho/2/6 5 4 G .

15 2ZSY 2/7) , P

17 , - dv "

- 1.3 —-~—-—-—--—~—~—r—--..—-——.—

18 a:z-m%;ﬁ’?sézg h“{a Uz g L ¢ ; — a—

19 —L J7? , ,

2) ol i

21 -
. —— g

— - B S S
2
L3
e e, e e [ e ] E—
24 :

MM At ”

25 . MR i
- — = e e sl
Levendas: Totales
= Femening, Ma Masculino, Ops Operario, MM - Mandos Medivs, (= ¢ serente, Resultado., C = ¢ aifi gl N/C = No valifiey
’
ax) / / S e

BT TTT 2 AE)

— e Mgmm

Contragarte ge 14 Cinpresy i‘d:i"il.\dur(n} Asesor{a) Encargackofa) dy Division o Depsto,









Nombre de la Actividad:

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

HPBYV 3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS- 2024 (Bioseguridad en Profesionales de la Salud)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

Lugar/Plataforma: Hospital Provincial Bella Vista (Salén de Conferencias)

Fecha: 2-dic.-24

Hora: 9:30 a. m.

Participantes

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.
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