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PLAN DE CAPACITACION 2025

Institucion : Hospital Dr.
Ministerio al que perienece

Provincia: Santiago
Sector:Sgbana Iglesia.

Luis Espaillat , Sabana Iglesia
Servicio Nacional de Salud (SNS)

Nomenclatura: INAP-FAC-001
Tipo: Formulario
Version: §
Vigencia: 7/7/2023
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Nombre de la Actividad:

1O NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fechs de aprobacién: 27/04/2023

HMSDLEZ.1.2.1.01 Ejecusion Plan de Capacitacion 2028. (Comunicacién Asertiva)

Area Responsable: RECURSOS HUMANOGS

Fecha: 30/9/2025

Modalidad de 1a Reunién: Virtual [ Presencial 5] Hora: 08:00am.
Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS
Participantes _
Nombre (:.ef::} = f:dn;td) Cargo Direccién/Departamento/Institucion Firma Correo Electrénico/Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

*Instrmcciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RPN S
INFOTEP Edicién 9
Cédigo de la Acclén de Capacitacion: 20251013452 Fecha de Iniclo: 26/09/2025
Nombre da la Accién de Capacitacién: Fecha de Término: 29/08/2025
Institucién / Empresa: P IP A I Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Facilitador(a): ERIKA ISABEL FERNANDEZ DE MARTE
1 Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Niimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| ™| OP | MWG C | NC
1 |11600020025 |JACQUELINE ALTAGRACIA BAEZ TORRES X X [Rae ovefr e Leesant) ne
> |04900389570 |URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X x [(Anbuliee  |idabes .
3 |00115726093 |ADA DE LA CRUZ VARGAS X x Ao ;.h \(‘
4 [03104833508 |JOSE LUIS DIAZ LIMA X X Neme Luis > LoD
5 40234147805 |DARLENY MARIA DIAZ RODRIGUEZ X X Nele ny  1Datleny
6 |40236359812 [NICOLE MARY DURAN RODRIGUEZ X X Do i M Le
7 [03105377471 |ROSA VALERIA FRANCISCO BALBUENA X X
8 03101992430 |SONNIA MERCEDES FRANCO CASTILLO X X | Scpgpin d SeNNALA
9 (40200331293 |HERIANNA ESMIRNA GERMOSEN FELIZ X X et A Saeni
10 |40209515598 |DILKIA MARIA GRULLON SOSA X X ‘ahan %A
11 |40221827310  |LUIS MIGUEL LUNA - X | % Lw { trre] §oit S Licna
12 05700065823 |ESPERANZA MORALES DE LA CRUZ X X E NIy Eapeconge
73 40218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUREZ X X Moeo.s 5 LY 1
14 (03104804376 |SANTA LEONORA NUNEZ PAEZ X x | sante s r{ o
15 140221736735 |YANELI MARIA PLASENCIA SURIEL X X
16 |03900014725 |MARIA DEL CARMEN REYES GARCIA X X ), FANAL YY{ g o
17 |03105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X | Xiamiira, X ama Yo
18 |09500205960 |YUBERY ESTHER RIVAS SOSA X X |Hichery Uiadoe A
19 103103738864 |REYNA DEL CARMEN RODRIGUEZ NUNEZ X X Y“e ¥ na Re XAQ
20 [ostososasar | (oot ALTAGRAGA RODRIGUEZ x Yoirl, | YAoP
21 |40225586607 |YESICA MARIA RODRIGUEZ TORIBIO X
22 103104712603 |HENRY JOSE ROMERO DE LA ROSA x| X
23 (03105352268 |MARIA GABRIELA TINEO ROMERO X X [Colaig e Golbzla
24 |03105207793 | ANGELA DANAIRA VARGAS FERNANDEZ X
Totall 21| 3 | 6 | 18 Total
Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MMMDS Iﬂedios. G =Ge ' nte, Resultado.. G = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web r_—l
X Onigvia ReXes ~(/ A\ A ¥4
Contraparte de la Empresa " Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Division Depto.



REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025
P Edicién 9
Cddigo de la Accidn de Capacitacitn: Fecha de inicio:
I N F 0 T E P Nombre de la Accién de Capacitacién: Fecha ‘de término:
Institucién/ Empresa; Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
0 de Cédula o 5 5 iz
e Nﬁm?asa;ofte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP|MM/G T . S C | N/C
1 Hd 18350 -6 Mo oo Nee Nagas A 17T Meenmy Menee o
2 1934. 0 502 20 AL G ALy Eni LI gl ALl ]
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13 p
14
15
16
17
18
19
20
21
2
23
24
25
endas: Totales
F= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado., C = Califica N/C = No califica
Certificado Fisico [jfeb Ei
OBSERVACIONES: :
A e
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Division o Depto.
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SNS

SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Version: 068
Facha de aprobacion: 37/04/2023

DE SALUD
Nombre de la Actividad: |HMSDLE 2.1.2.1.01 Ejecucion plan de capacitacion 2025.(Trabajo En Equipo)
Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 15/10/2025
Modalidad de la Reunién; Virtual [ Presencial 5 e T
Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS
Participantes
Nombre g S-aduia c Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
(F/M) (& solicitud) e
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*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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s N s Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Focha de aprobacién: 21/04/2023
DE SALUD

Participantes

Nombre (:‘_j’”n:) mf:d“"‘ 2 Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Comomectrénico/'l'ek?ﬁmn
v L niudod 250000139 pomf - Hondal < T Nlove Lingih R09~253  Sbb)

feanng (aelineg
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo Tequiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma,
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y REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RIOTFTORA-00:280
INFOTEP Edicién 9
Cadigo de la Acclén de Capacitacion: 20251013444 Fecha de Inicio: 151072025
Nombre de Ia Accién de Capacitacién: TRABAJO EN EQUIPQ Fecha de Término: 16/10/2025
Instituelén / Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR LUIS ESPAILLAT Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Facllitador(a): MIGUELINA MARISELA PEREZ PICHARDO
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resuitado
Nomero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No,| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MWG C | NC
1 |11600020025 |JACQUELINE ALTAGRACIA BAEZ TORRES X X |Teegutvie  Gecguefine
2 |03103820704 |DOLORES CONTRERAS MORA X X
3 140229152182 |KIARA CUEVAS ROSARIO X X
4 00115726093 |ADA DE LA CRUZ VARGAS X X | Mane lacuZdida e lacuz
5 |40234147805 |DARLENY MARIA DIAZ RODRIGUEZ X X A8t Ocany D itend e
6 |40212861864 |ELVIA ALTAGRACIA DIAZ VALERIO X X e bz | 2use Sie
7 40214483816 |YOENMY DIAZ VARGAS X X Migaod dad [Ucenimg g
8 [03101992430 |SONNIA MERCEDES FRANCQ CASTILLO X X | bl -y
9 04400011898 |OLGA DOMINGA FRANCO X X \on Fave\ Qe ool
10 140209331203 |MERIANNA ESMIRNA GERMOSEN FELIZ X X TR e
11 |40209445028 |JAZBEL GONZALEZ PLACENCIA X X ddual faprt meom
12 |05300306486 |VALENTIN HERNANDEZ BAUTISTA x| x f &
13 |03105337749 |DALISSA ALTAGRACIA LORA VARGAS X X .
14 140221827310  |LUIS MIGUEL LUNA X T R W o L Wy 3 e
15 05401134385 |ALFA KENIA MARTINEZ GARCIA X X
16 |05700065823 |ESPERANZA MORALES DE LA CRUZ X X bz i Eriz ;
47 140218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUNEZ X X N e . Neqluse
18 03105145100 |ARLETI MERCEDES RAMIREZ TORRES X X
19 103105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X X om0 ro X i o1 G T
20 140215016805 |DANIELA RODRIGUEZ X X
21 |40215352705 |LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X X Voher 8 ;_/ aber 4
22 |40221466713 |MARIA YULEISY RODRIGUEZ MARTE X X lualezaa _e
23 joatososesy |YRoHe ALTAGRACIA RODRIGUEZ X X Y ; %MM
24 |03104401744 |JENIFER ALTAGRACIA VARGAS DIAZ X X
Total|22] 2 | 2 | 22 Total
Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Garente, Resultado.. C = Califica

i Y G > .
Contraparte de [a Empresa

-~

7

s 72 7
7
s

- itador{a)

N/C = No califica

Asesor{a)

Certificado: Fisico D Web ‘:l

Encargado(a) de Division Depto.




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-08022028

Edicién 9
Codigo de la Accién de Capacitacion: Fecha de inicio:
Nombre de la Accién de Capacitacion: Fecha de bérmino:
Inatitucién/ Bmpresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA ~FECHA FECHA FECHA | FECHA
PARTICIPANTES SEXO | NIVEL Resultado
D
No Nm?:saw Nombrefs) y Apellidafs) | m| oe | Firmas asistencias de los participant=s e | we
1 |pat-0320733 4| Veron tooe Ftipandy 1X) 11X b pngiinit
2 [031-g1 77282 £-7 ﬁ”hﬁf«f*‘-_&/g_qz':v& p‘i o SO £ 1/ f Mm @
3 s ooigdiz " 2 'TUH:?‘L:\::\ Fad NJLJ pus X \w)@q' o | Yaolaandh
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14 -
15
16
17
18
19 e
2
7
2
B
24
25
Leyendas; Totales}

Fe Femening, M= Mascyling, OP=Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resuitado., C = Califice N/C = No ¢alifica

OBSERVACIONES: :
X aenly@ heles \;.5/7/ Z
x
Contraparte de la Empresa ) Asesor{a) Encargado(a) de Divisién o Depto.




Documento No.: INAP-FOF-029
Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emisién: 03/07/2024
Fecha de revision: N/A

| Proceso: Planificacion, Gestién y Ejecucion de Acclones Formativas | Version: 01

Hospital Dr. Luis Espaillat, Sabana

Institucion: Iglesia Fecha: 27/10/2025
Departamento de Recursos
Responsable: Humanos Correo Electrénico: rr.hhhospsabanaiglesia@gmail.com
Cantidad Eventos
No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
Plan
1 Comunicacion Acertiva Septiembre Logrado capacitacion Ejecutada 10
2 Trabajo en Equipo Octubre Logrado capacitacion Ejecutada
3 Programas Logradas
4 2
5
6 % de avance
7 20
8
3
10
11
12
13

<
" = |
X\omara Reles
Responsable Recursos Humanos
Firma y Sello




