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Fecha de revision: N/A

Proceso: Planificacién, Gestion y Ejecucion de Acciones Farmativas Versién: 01
Institucién: Hospital Dr. Vinicio Calventi Fecha: 18/2/2025
Responsable: Bibiana Bueno Delgado Correo Electrénico: rrhhcalventi@hotmail.com
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Firma y Sello




: HOSPITAL

DR. VINICIO
CALVENTI

Santo Domingo, Oeste, R. D.
15 de mayo del 2024.

A : Encargados, Coordinadores y Supervisores
Administrativo y Médico.

De la : Licda. Bibiana Bueno Delgado.
Encargada de Recursos Humanos.

Asunto :  Convocatoria al Taller de “Habilidades de Liderazgo”

Impartido por: La Licda. Lucia Rodriguez
Del Instituto de Formacién Técnico Profesional (INFOTEP)

Por medio de la presente, me dirijo a ustedes con la finalidad de invitarles al Taller de
“Habilidades de Liderazgo” el cual sera impartido por la Licda. Lucia Rodriguez del

Instituto de Formacién Técnico Profesional (INFOTEP).

Dia: Martes 18 de febrero del 2025.
Hora: 9:00am

Lugar: Salén de conferencia Dr. Adriano Reyes Paulino

Nota: favor confirmar su participacion unos dias antes para poder ser inscritos en

la plataforma y de esta forma obtenga su certificado.

i@%&\m%wk
Licda. Bibiana Bueno Delgado

Encargada de Recursos Humanos

La Unién, Los Alcarrizos, Santo Domingo Oeste R.D. Tel.: 809-548-1166/ §09
direccion@hospitalcalventi.gob.do RNC: 430043419
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

Edicién 9

INFOTEP
Cédigo de la Accién de Capacitacidn: 20250701197 Fecha de Inicio: 18/02/2025
Nombre de la Accién de Capacitacién: HABILIDADES DE LIDERAZGO Fecha de Término: 18/02/2025
Institucion / Empresa: HOSPITAL DR VINICIO CALVENTI Total Horas Programadas; 8 A Pagar:
Facilitador{a): LUCIA RODRIGUEZ CUEVAS DE RODRIGUEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.! Pasaporte Nombra(s) y Apellido(s) M [ OP | MMIG c | NC
P T — hsﬁ‘ﬁuhli)_frf:ﬁ:\NE INMACULADA AGUASVIVAS X
2 22400077578 |LUIS ALBERTO ALCANTARA X X
3 |00111505111 |EDMONDE AMBROISE EUGENE X X
4 |22400260175 |MILDRED BELTRE NUNEZ X X
5 08100101180 |DANELIS BONILLA ALCEQUIEZ X X
6 |05700073017 |NIVIA ALTAGRACIA DEL ORBE MORALES X X
7 |00118032582 |ANA CECILIA ESPINOSA ZAPATA X X
8 |22000003785 |ANA YANSIS FELIZ AQUINO X X
9 [40220928580 |DARLIS CAROLINA FERRERAS RODRIGUEZ | X X i
10 |01600081846 |GERINELDO FORTUNA LAPEZ X X
11 |40212584185 |CHARLENYS FRIAS DURAN X X
12 |22400270058 |MARIA DEL CARMEN GENAO ROSARIO X X
13 122400070656 |SANTA LICELOT GOMEZ NUNEZ X X
14 |00108880006 |YOHAIRA DAMARIS GOMEZ X X
15 105500263206  [KARINA MARIA HERNANDEZ MINAYA X X
16 00117597757 |MAGRIS ESTHER JAQUEZ HERNANDEZ X X
17 00106931850 |VIRGINIA LUIS AYBAR X X
18 |22900101555 |MARLENY MOTA DE LEON X X
19 |00107465771 |OLIS YODENMIS PEREZ MELO X X
20 (00111531620 |BENITA PEREZ REYES X X
21 00115066245 |JEIMI RAMIREZ MONTERO X X (/) grei froeo, ZION A DN
22 100115334443  |FLERIDA VIRGINIA RAMOS DURAN X % FRonde Fouin. //\\\“‘ . 0@\\
23 |00113672364 |FATIMA ORFELINA RODRIGUEZ LEONARDO | X X | oftilnd & J/ 4 N
24 (22500073824  |ISODERLIN MARIA ROSARIO SANCHEZ X X Ao el I[2 Becvimiclo ' \]
25 (00115066888 [ADOLFO MANUEL RUIZ X X -~ w
26 06000177045 |TORIBIA MARCIA SANTOS GONZALEZ X X ? (W;\ \ '; SRSM S
27 (00109765248 |ANASARIA SUERO LIRANZO X X biala N\, @;’j
28 |00107395246 |IBIS OLIBELQUIS TATIS BELLIARD X W= Ny - D:N“eﬁ,jr/?’
29 100114278094 |JACINTO TEJEDA X X V=T g~ 470 s e
30 |40221341635 |JOICKER ANTONIO TERRERO MOQUETE X X |75 ;g}ﬂjf}‘ _‘




Total{24[ 6 [ 1 [ 29 | Total| | ]

Observaciones: P

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MMW'
J
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s, G = Gerente, Resulta

= Califica N/C = No califica Certificado: Fisi Web
\ o [ wer []

Vo Wie Monss Zgr.ﬂiéimagwwoﬁ-

Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.

Cont{'aparte de la Empresa




Instructive de lenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacidn: Se escribe el codigo de la accién formativa tal ¥ como aparece en la programacién.
Nombre de la Aceién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accidn formativa.
Facilitador: Se escribe ¢l nombre del facilitador que imparte la accion formativa,
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es teportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Numero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante,
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia, En caso de ausencia el {acilitador tachard el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa.

Resultado: Segin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda,

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican,

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes,

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa,

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la aceion formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la divisién o departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcard con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.
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: ) Edicion 9

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL DR. VINICIO CALVENTI

Nombre de la Capacitacion:
HABILIDADES DE LIDERAZGO

Objetivo de la Capacitacién:
Motivar a los participantes a desarrollar las competencias de liderazgo personal e interpersonal que nos

permiian lograr un mejor relacionamiento con nuestros equipos de trabajo, colegas y personas en general.

Poblacién Enfocada:
OPERATIVOS Y MANDOS MEDIOS

Contenido de la Capacitacién:
1. Liderazgo: conceptos y definiciones
2. Caracteristicas de un Lider - 3. Estilos de liderazgo

4. La personalidad y el liderazgo

5. Liderazgo en las organizaciones
6. Los jefes y los lideres en las empresas
7. El liderazgo en la actualidad

Carga Horaria: _8 HORAS

Perfil del Facilitador:
Profesional o tecnico del arca de humanidades, ciencias economicas ¥/0 areas o carreras afines.
Con experiencia laboral y docente de mas de afio en gestion de supervision y gerencia de personal.

Recursos Didacticos y Logisticos:
Recursos audiovisuales, proyector, pointer, laptop, analisis de contenido.

Mardiny tads- de Lo g
: Carﬁraparte de la Empresa y Fecha FirmaWes) y Fecha
. Firfa
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucion.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion.

Objetivo de la Capacitacién: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacion.

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accion de capacitacién.

Contenido de la Capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen los
modulos de la accion de capacitacién.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacion,

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacion y/ 0 experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didécticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacién.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacién.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
accion de capacitacién.



Lista de Participacién para Actividades
: HOSPITAL SRR DGC-FO-001 Versién: 06
BR. VINICIO @ METROPOLITANO Fecha de aprobacién: 21/04/2023 -
CALVENTI
Nombre de la Actividad: |Habilidades de Liderazgo (INFOTEP)
Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 18/2/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual []| Presencial Hora: 8:00:00 a. m. a 4:00pm

Lugar/Plataforma:

Salon de Conferencia Dr. Adriano Reyes Paulino

: P-articipantés

Nombre (:,f,"n;) " S:l‘::ll; 5 Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coleque su cédula solo si el convaocante lo requiere, en caso contrario colocar N/I-:.
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 08
SDEER;IAC:SDNAC IONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023 ;

Cédula
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*Instrucciones de llenado: -

Coloque su cédula solo si el convecante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




