Lista de Participacién para Actividades

s NS DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

EJECUCION PLAN DE CAPACITACION-20255 CODIGO:

2.1.2.1.01 TALLER: GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS

Nombre de la Actividad:

Fecha: 16/04/2025

Krea Responsable: DIRECCION

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: :08:00EM - 4:00 PM

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA
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Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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




Lista de Participacién para Actividades

s Ns ‘ DGC-FO-001 Version: 06
SGEER;/LCL‘SDNAUONM Fecha de aprobacién: 21/04/2023

‘ : Participantes
Sexo Cédula i é
Cargo Institucién/Direccién/Krea Fixma Correo Electrénico o Teléfono

Nomlue (£/M) (& solicitud)
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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 sera necesario completar el campo de firma. OSPITAL - ‘:; DE L
NUESIRA seRQiA




Lista de Participacién para Actividades
s N s DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
1 DE SALUD

IMPLEMETNACION DEL SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN LA ADMINITRACION PUBLICA CODIGO: 2.1.2.1.01

Nombre de la Actividad: |1z, Pp: GESTION EFECTIVA DEL TIEMPO
Area Responsable: Fecha: 29/04/2025
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: :08:00AM - 4:00 PM

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Participantes
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#Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 ‘ Pagina

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




SNS

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Nombre de la Kctividad:

Area Responsable:

Lista de Participacién para Actividades

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

EJECUCION PLAN DE CAPACITACION
TALLER: CALIDAD EN LOS SERVICIOS DE SALUD HOSPITALARIA

CODIGO: 2.2..201

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Fecha: 21/05/2025

Hora:

:08:00AM - 12:00 PM

Cédula Cargn

Participantes

Institucién/Direccién/Krea

0

Correo Electrénico o Teléfono

(A solicitud)
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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 sera necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividades
s Ns DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

... .| EJECUCION PLAN DE CAPACITACION CODIGO: 2.2..201
Nombre de la Actividad: |5z pp. IDENTIFICACION CON LA INTITUCION

Area Responsable: Fecha: 26/05/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: :08:00AM - 12:00 PM

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Participantes ‘

Nombre (:,‘;’;:) @ Sf;::amd) Cargo Institucién/Direccién/Area /{ima Correo Electrénico o Teléfono
Cfﬁ%ﬂw% @ﬁ«.)ccv\m C |V |p28-o0sggqo-> [ A4 /// Fues S 2 ECRomid Eonf
Acbenna ¢ foSeno |E lyotzozousdapi . |HPrnirs /7 fﬁif"*’”féy Q /u oA G I 77T
/\\A o_du N, ¢ F D2k a0uL290-3 Mol ppML \/J ' BHI 8l - o
z/; ;;;éf, »:r: ) ;L:f / V / 24 ,; L \// @ /«M-é;ét& {3)./,"-} ! V2 4 ;f‘/ ’{ ZE /Z; / 2, ’22 > YD /-/'/f'{‘é’ 2 //W ,,,,{g,(‘;// £
g ( A _ ~.,>f'5j///; ’, /Wt-- - 2% 4!’22 é;“ f“f “"/L S A LV& o< — 5= >U / u 4 “4 V) : & o
;@Qﬁaz/» L/m?/]éq ﬂ> F m-z064-155) Eof Laai] j;/ DA IO | GLM«I Mﬁ” ALl G
o e's, !vg, A uqffua & : st ()‘, ﬂ*rwy“*:».: /’@/9/”’3«*% f”‘///;/’t”j’ ML a“w» / a= /"f s
A0 2, 0004 Joaan £ = 1407 ynoz-e94 P -untiund. 1001 ' Ll
0oals 1 C0cines [ laop e tnt 10 J\Dm‘mza woeeel Craclean
i oumw %Quaw_l@? L |U0e- 09074214 hugs f’{\i H P L. /U 34 _azlaum sdueo 1) Gpeid .o
Y « ; = Lo 7 { YOI 255 SHo M T 1S ')T WIS nss s CLAL A, ";x‘?’ 1Y) "( / ( 1/7' )
{ ? u\\,»-(, L?J\R” et e)\9) \ Q M T‘_ ,"L\}a(’j \\,;. {’\M\e\;\/ \ T > \\L\')‘N\\\~i V\\Ama‘v/ﬂ”\'\%\\u RN "4,
?mv @ﬁméﬂuw/z Mff(”f’c((b I qoz—thGéSzv ek, (nkfﬂc« Wl TMSA - ily Gofnmw mereedes Keys 5084l con
Mtgde 5N s e[Zoold Usselccopas #PWL- V54 Sl | Lo Z ST 2 G~ Co
20/ N sttt \1t.g. L o587 £/ 2. 724
*Instr i dell do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contr:rio colocar N/A. h

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




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

. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
: TALLER : ETICA

EJECUCIONPLAN DE CAPACITACION
PROFESIONAL CODIGO:2.1.2.1.01

Nombre de la Actividad:

Fecha: 20/06/2025

Area Resp ble: DIRECCION

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial Hora: :08:00EM - 12:00 PM

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Participantes

Nombre oo Coduls Cargo Institucién/Direccién/Area Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

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




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

EJECUCION PLAN DE CAPACITACION
TALLER:TECNICAS DE LIDERAZGO

CODIGO:2.2..201

Area R ble:

1 4

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[0 Presencial

HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Fecha:

(2-08 -2025

Hora:

:08:00AM - 12:00 PM

| : : : Participantes : '

Nombre (:;;:;) @ S:l(ii:ilt: 3 Cargo Institucién/Direccién/Krea Firma Correo Electzén.icfo o Teléfono
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

EJECUCIONPLAN DE CAPACITACION : TALLER:
Nombre de la Actividad: |ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO

CODIGO:2.1.2.1.01
Area Resp bl DIRECCION Fecha: 26/08/2025

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial Hora: :08:00AM - 12:00 PM

Lugar/Plataforma:

HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Cédula

Participantes

Institucién/Direccién/Area

Nombre (:,‘;"N‘;) P Gargo Firma Correo Electrénico o Teléfono
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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 serd necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

EJECUCIONPLAN DE CAPACITACION : TALLER:

ORTOGRAFIA Y REDACCION CODIG0:2.1.2.1.01

DIRECCION Fecha: 11/09/2025

Area Responsable:

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Hora: :

08:00AM - 12:00 PM

Participantes ‘
Nombre (:j;:) @& ::::::; d) Cargo Institucién/Direcciéon/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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de 11 Fl

- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

EJECUCIONPLAN DE CAPACITACION

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

Nombre de la Actividad:

REDACION Y PRESENTACION DE INFORMENES TECNICOS
CODIG0:2.1.2.1.01

: TALLER :

Area Resp ble: DIRECCION

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[J Presencial

HOSPITAL MATERNO INFANTIL NUESTRA SENORA DE LA ALTAGRACIA

Hora:

Fecha: (J 2/10/2025

:08:00KM - 12:00 PM

Nombre

)

Cédula
(& solicitud)

Participantes

Institucién/Direccién/Area

Correo Electrénico o Teléfono
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*1 iones de 11

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

do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A

1 | Pagina




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

Edicion 9
Codigo de la Accion de Capacitacion: 2025 50302706 Fecha de Inicio: 16/04/2025
Nombre de la Accion de Capacitaciéon: GEST IONY RESOLUCION DE CONFLICTOS Fecha de Término: 16/04/2025
Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar. _
Facilitador(a): KENIA DAMARIS RIVERA RODRIGUEZ
—r— S — . S i - e R
% ] l Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
1 Participantes Sexo Nivel Resultado |
Numero de |
| Cédula o Firma Asistencia de los Participantes E
;No._M”Pasaporte 1 Nombre(s)y Apellido(s) Flm| OP |[MMG| C | NC ‘\
1 [40224175733 TREISY PATRICIA AVILA PEREZ X x | Do Quude A X
I >
12 |02800802312 |MARIA DEL CARMEN BOLIVAR JIMENEZ X T\ Grwih X B
o e =
'3 02800405685 JACQUELINE CABRERA RODRIGUEZ X SOCﬁuejum :
% 102801042017 |CRUZ CEDANO SANCHEZ X 1u,z.— X
[5 |02500126021 |DEOMARA CORDONES FEBLES X X C@m\w X J
l6 |02800575827 PATRICIA SIRAHIDEE DE LA CRUZ X X @7 Q8o 2 _____1
17 |02301426686 |YORKYS DARIO ESPIRITUSANTO NUNEZ X X \br i x|
[5 [02301498065 |NELSY GUMBS CORCINO X M 0 ,,/gcg X ;}
ls [02800221109 |DIONISIA HERNANDEZ HEREDIA X DCM‘%U/ X
—
:10 02800717239  |FIORDA MARIA JAVIER X = )(”k’v\u 5 X J
11 02800704922  [JENNY ALTAGRACIA MEJIA HERRERA X \ﬂ fen X
112 |02800806750 MARTHA EUGENIA MONI JAVIER X - \p ok b X !
113 |40215229721 FELIANNY MONTERO MONTERO X gﬁ Ve 7 X
4 110300094124 |MARIBEL NOEL LUIS X x | —ca ,al & |-
15 |02800634426 |CLEUDISE NUNEZ GUERRERO X O leods Se X B
| 3
1:16 02800916518 |DOMINGA ELIZABETH OCHOA SANABRIA X I"Dm\nCC( X J
%17 02600972992 |[JENNY MARIA PENA GERVACIO X X 4@1\;1( X
[ |40225733407_|FRANKLIN PEREZ MATOS x | Yondda X g
79 02500312877 |MAXIMO REYES MERCEDES X X e Perf) X |
[20 02800852846 |YAHAIRA RICHIEZ LOPEZ X X Irbe 7Y X "
Yo X |
: SLSEY (S
121 |02601230911 YOKASTA RODRIGUEZ BARETT X X Lo f(,( X J
i
|22 [02301476194 WANDA GISSEL ROSA FERNANDEZ X X O’O@ X J
(23 102900002459 |[MARGARITA SILVESTRE PERALTA X X m%\g‘ X §
124 02500405368 |JOSEFINA VALVERDE SANTANA X X X
125 02800019602 |ELBA VILLANUEVA X X ‘C\l’j—/l X |
23|16 ] 9 Total| 25 | 0 |

Observaciones:

Leyenda: F= Femer)jno

e

M= Masculino,OP = Operario, MM = Mandos Medios,

e, WA jolh.

N >

PAN

G = Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

Asesor(a)

Certificado: Fisicol ‘ Web ‘

Encargado(a) de Division Depto.



o

INFOTEP

Codigo de la Accién de Capacitacion: 20250302726
Nomibre de la Accién de Capacitacion: GESTION EFECTIVA DEL TIEMPQ
Institucion / Empresa;

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:

29/04/2025
29/04/2025

Total Horas Programadas: &

RT-07-PT-ONA-040:2025

Edicién ¢

A Pagar: \t‘s}

Facilitador{a): MARGARITA BERROA SUAREZ
) I - “ota T Feda Fecha |  Fecha Fecha _ |
Participantes Sexo Nivel Zg@‘/@% Resuitado.
Nimero de .
i Cédulao Firma Asistencia de los Participantes ;
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido{s) F | M| OP  MMG € | NC
1 |40224175733 | TREISY PATRICIAAVILA PEREZ I'x] X | Treisy. |
2 |02801107992 |RAYSA CARPIO JIMENEZ X X Kol Scx
3 |02301082174 | ELBA MARIS CASTRO LINARES X X € Unq {
4 |02300095152 |CARMEN JEANNETTE CASTRO URRACA X X ot
5 |02500126921 |DEOMARA CORDONES FEBLES X X |DLasrgiNe
6 09300617579 |SILVIA CUEVAS FERNANDO X X o J i
7 |02601264316 |FLOR MARLENY DE LA ROSA RODRIGUEZ | X x | £l
'8 102301426666 |YORKYS DARIO ESPIRITUSANTO NUREZ X X | UnkyV -
¢ [02800221109 | DIONISIA HERNANDEZ HEREDIA X X DAl
10 |02800717239 |FIORDA MARIA JAVIER X X ! i
11 02800704922 |JENNY ALTAGRACIA MEJIA HERRERA X X V)
12 |02800806750 | MARTHA EUGENIA MONI JAVIER X X Uit
13 |02800854329 |MARIA MARCELA MONTILLA CEDENO X X 0O PO 4]
14 00800156903 |PILAR BESTER ROSARIO GUZMAN % X 1den
15 |00110412319 |DIONICIA SANTANA X X 1 L ]
16 02500241985 |SILVERINA SANTANA ZORRILLA X X 15/? Yo L
17 |02900092459 |MARGARITA SILVESTRE PERALTA % X W op Do
18 02500405366 |JOSEFINA VALVERDE SANTANA X X )0Sktas-
Towl 7] 1 [ 14 [ 4 | fhane S NS

Observaciopes:

Leyenda ‘ F

| S
¢ 3,

(SN
S

! ;
Contraparte dé Ia Empres.

U Facilftadat(a)

enino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mangdos Medios,,G = Ggrente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Asesor(a)

Cartificado: Fisico (—J Web |

Encargado(a) de Division Depto.

3



codigo de la Accion de Capacitacion:
Nombre de la Accion de Capacitacion: CALIDAD EN L.Q_S,SERV!C!OS

Institucion / Empresa:

Facilitador(a):

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025
Edicion 9

Fecha de Inicio: 21/05/2025

Fecha de Término: 21/05/2025
8

Total Horas Programadas: A Pagar:

l‘r _____ - ] ] Fécha Fecha Fecha Fecha Fecha j
i Participantes Sexo Nivel Resultado
i Namero de l
‘\ Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
|No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|{ M| OP | MMIG C | NC
— = {
1 02301082174 _|ELBA MARIS CASTRO LINARES X x | B\bo X l
2 |02300995152_|CARMEN JEANNETTE CASTRO URRACA X x | PrelsNo X §
[3 |02500529132 |LUCIA CERRANO X X & XA X ]
|4 |02800541225 YVELISSE DOMINGUEZ CEDENO X X |™e \',{ce_-‘_{;i X |
§ 02801071016 |REYNALDA GUERRERO X X {Z@u‘tt@)(‘ . X
o 40201898943 |ASHLEY PALOMA LLUBERES DE LA ROSA X X /\/‘dﬂ‘f’u ‘ X [
|7 02800806750 MARTHA EUGENIA MONI JAVIER X X N\Qﬂc‘.& X |
[ |40220545426  |MARIA EUNICE NOVA LEONARDO X x | s dede X 1
!” ¥
lg [02800127611 |MARILEDYS RAMIREZ X X e %)um X 1
9 ;
(10 102900092988 |SOLMARIS SANTANA CASTILLO X X Rdh% X 1\
11 |02800780625 |RUTH ESTHER SANTANA GARRIDO X X MorQl, X 1|
[12 [02800246262 |MARIA SANTANA X X g&r A X \
13 09000015298  |BERKIS SILVESTRE PIE X X jh‘g&@ X l
Total| 13| | | 13 Total| 13 | 0

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino,
)

Contrapar

de la Empresa

Facilitador(a)

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

Certificado: Fisico D Web

N/C = No califica

‘Asesor(a)

Encargado(a) de Division Depto.

~f



REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2025

Edicion 9
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20250303455 Fecha de Inicio: 26/05/2025
Nombre de la Accion de Capacitacion: IDENTIFICACION CON LA EMPRESA Fecha de Término: 26/05/2025
Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): JUAN MIGUEL DE SAN MARTIN MC CABE PENA
ﬂﬂﬂ—g"whﬂbvﬂf‘-ﬂﬁ”ﬂfﬂv——— | Fecha | Fecha |  Fecha T Fecha | Fecka ]
l Participantes Sexo Nivel Resultgl
Namero de \
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes |
No.| Pasaporte | Nombre(s) y Apellido(s) F|lm|op c | NC |
1 [ac210401308 TMARIANNA ESTHER ALCANTARA MELO X e y x| |
2 |03000081022 | YOIDE ELIZABETH ALDUEY P 4ods oldugy x| |
3 [40234502595 |ROSALY NICOLE AMADOR FLORIAN X A 6ok ’ x| |
4 |40220692533 |DAISY MASSIELLY BAEZ CASTILLO X ol x| |
5 |40240722674 |PAOLA ISABEL DE LA CRUZ FEBLES X D x| |
E—— 40200074216  |DALINA EDUARDO X K X J
E 02500342015 |ESTHER MERCEDES RAMOS X X 77124 X l
'8 (02600442608 |AGUSTINA MORLA X = x| |
5 102600462903 |ADA IRIS ORTIZ CARABALLO X X e TS x| |
70 120223448370 |NATHALI MASSIEL POLANCO PARRA X X Vo x| |
11 |02800755270|DOLORES RODRIGUEZ CASTRO X % DalgsrRe x| |
[12 [40219066525 |KEILY DAYHANNA RODRIGUEZ MERCEDES | X X ey Podro9d, x| |
[13 [a0220202150|ROSANNA IRENE ROSARIO BERROA X X R x ||
12 (00800156903 _|PILAR BESTER ROSARIO GUZMAN X X [ALAR X J
(15 |02800089803 | TEODOSIA SANTANA CEDANO X X N x| |
"6 |02800246262 |[MARIA SANTANA X X —Abua D X |
7 (02900092459 |MARGARITA SILVESTRE PERALTA X X margowtoy x| |
Total| 17| | 15 | 2 | ’ Total| 17 | 0 |

Observaciones:

Leyenda: F= Ferpenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado..’C = Califica

[ P
f""f'f(\\: '"?‘E'»‘WA,{

Certificado: Fisico‘ l Web | |
e

N/C = No califica

L. 3, §

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

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

Ua
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

77'.

INFOTEP Edicion 9
codigo de la Accién de Capacitacién: 20250306167 Fecha de Inicio: 12/08/2025

Nombre de la Accién de Capacitacion: TECNICAS DE LIDERAZGO Fecha de Término: 12/08/2025

Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): RONNY CASTILLO DE JESUS

Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

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

1 140200317168 |RAINER BERNABEL GUERRERO X X “ ,,S,UL"UV«U@

2 102801107992 |[RAYSA CARPIO JIMENEZ X X ’ \"{Oq_& Ceipi

3 |40211208018 |MARINA ESTHER CASTILLO SANCHEZ X X “ Sllo

4 |02300995152 |CARMEN JEANNETTE CASTRO URRACA X x | Ra st

5 102800860955 |FAUSTINO CEPEDA RODRIGUEZ X X %H (L»)ﬁi

6 |02800541225 |YVELISSE DOMINGUEZ CEDENO X X 3}, m(..}g:w{ﬁ\

7 102800221109 |DIONISIA HERNANDEZ HEREDIA X X ;;gmwofb“\ﬁi

8 |22400760900 |RICARDO ARTURO MORETA BATISTA X X | Npakrs ”

9 |02800916518 |DOMINGA EI.IZABETH OCHOA SANABRIA X X Devy u»;/uf\ Py

10 [40223917655 |PAULA MASSIEL PENA ORTIZ X X e )

11 102200314850 |MARIA LUZ PERDOMO MATOS X X WA/294 \'

12 140224986758 |MARIA DE LOS ANGELES REYES BRITO X X My, s ,(,%../

13 |02601230911 |YOKASTA RODRIGUEZ BARETT X X Li 0 ng,y)/ﬁ’ C(

14 (02900092459 |MARGARITA SILVESTRE PERALTA X 4 ;\{lr‘,\(ﬁﬂ\f\k{{}( ,

Total| 10| 4 | 7 7 / Total

Observaciones:

/

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos)ﬁ/edios;

o

= Gerente, Resultado.. C = Califica

/&'/6:/'511 %4 w/’

Contrapdrte de la ﬂnpresﬂa

N/C = No califica

Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién Depto.

Certificado: Fisico D Web |



RT-07-PT-ONA-040:2025

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 9
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20250306171 Fecha de Inicio: 26/08/2025
Nombre de la Accién de Capacitacion: ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO Fecha de Término: 26/08/2025
Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 APagar: ___
Facilitador(a): ANA MERCEDES GARRIDO CEDANO
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel |7 Resultado
Namero de ’
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| oP|MWG C | NC
1 40211562166  |CIANLY MARIANNY AVILA GUERRERO X X ] f‘

2 102301082174 ELBA MARIS CASTRO LINARES X X v

3 102800464550 |MIGUEL CEDENO RIJO X ] X Vv

4 140211090548 , IMARCIA DELICE X

5 100118607738 |PRICILLA GERMAN GUERRERO X

& 100115369688 [JOSELIN LOCKHART X

7 140216917108  |KELVIN DANIEL MARTE X X

g8 40224639043 |JENNIFER MARTINEZ DEL ROSARIO X X Y

g {02800407922 |JUANA JOSEFA MERCEDES MEJIA X X Y

10 102200314850 |MARIA LUZ PERDOMO MATOS X X

11 140212072683 |WILMARY REYES REYES X X

12 140223876448 |GEILY JOSEFINA RIJO SANTANA X X

13 102601230811 |YOKASTA RODRIGUEZ BARETT X X

14 102801176989 |JOSE ANTONIO RUIZ CEDENQ X X g

15 140210936940 |KATHERIN SARMIENTO GUERRERO X X Y

16 (02801070489 |ELIEZER SORIANO CARPIO X X Y

17 102801039914 |WANNA BEATRIZ ZORRILLA GERMAN X X

Total] 13 | 4 14 3 Total

Observaciones: —

Leyenda: F= Fervlenino, M= Masculino, OP = Operario, MM =Mandos Medios, G #Géréhte;Rgultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web E

77

T(Owdry el L4
Contraparte de la/Empresa 7 Fagilitader(a) Asesor(a)

Encargado(a) de Division Depto.



¥

RT-07-PT-ONA-040:2025

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION e

INFOTEP a
Cédigoe de la Accién de Capacitacién: 20250306932 Fecha de Inicio: 17/08/2025

Nombre de la Accién de Capacitacion: QRTOGRAFIA Y REDACCION Fecha de Término: 18/08/2025

Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 16 APagar:
Facilitador(a): SELENNE ANDREINA GUZMAN DE LA ROSA

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Participantes Sexo Nive [/7 P75 | /8- T~ Resuitado
| Nimero de L

i Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

\No.| Pasaporte Nombre(s) y Apeilido(s) Fim]|op C | NC

40211562166  |CIANLY MARIANNY AVILA GUERRERO X X T By

2 |07600208800 |OLISABEL CAAMANO REYES X —

3 |02800853554 |AUDRY NATALIE CASTILLO MORA X —

‘4 [40211208018 |MARINA ESTHER CASTILLO SANCHEZ X | x warda C

'5 02301082174 |ELBA MARIS CASTRO LINARES X X Clbha

6 |02300995152 |CARMEN JEANNETTE CASTRO URRACA X X Aroskusy

7 |01201180542 |ELIANNY DE LA ROSA GORPORAN X X —

|8 |40201898943 |ASHLEY PALOMA LLUBERES DE LA ROSA X X Qe sk

o [02800407922 |JUANA JOSEFA MERCEDES MEJIA X X 777

10 |02800806750 |MARTHA EUGENIA MONI JAVIER X X Yol vitthes

11 |40220034868 |NELPHYS MONTERO CARELA x| x N LAAD

12 02200314850 |MARIA LUZ PERDOMO MATOS X X AN

13 |00800156903 |PILAR BESTER ROSARIO GUZMAN X X L/ 0an

14 [02900059136 | MIRIAN SANCHEZ X X | ([ Lo Kol

15 40210936940 |KATHERIN SARMIENTO GUERRERO X X 77

116 |02801070489 |ELIEZER SORIANO CARPIO X —

| Total 13] 3 [ 15 datal

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Georente,r Rgsultado.. C = Califica

s
Y {
Moy

Ccntr%@%"‘l‘ﬁe"’de 12 Empresa

Y,

=" J v
[ ://{{ :t:)’ﬁ/ }f,{é’""

S

Facilitador(a)

s | - ) |
) p
ey ds
g
o’ >
=

oy

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico [_] web [ |

Encargado(a) de Divisién Depto.



Cédigo de la Accion de Capacitac 6n: 20250306933

Nombre de Ia Accién de Capacitacion: REDACCION Y_>RESENTACION DE INFORMES TECNICO3

Fech: de Inicio:

Fech: de Término:

25/09/2025
02/10/2025

Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Facilitador(a): SELENNE ANDREINA GUZMAN DE LA ROSA
Fecha Fecha FFecha Fecha Fecha
Par:icipantes Sexo Nivel : Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participante:s

No Pasaporte Hombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C | NC
1 140211562166 |CIANLY MAFRIANNY AVILA GUERRERO X X

2 140211208018 |MARINA ESTHER CASTILLO SANCHEZ X X

3 102300995152 |CARMEN JEANNETTE CASTRO URRACA X X

4 102301385445 |DAYSI YESENIA CEDANO TAVERAS X X

5 102800532216 |JUANA LUISA CHEVALIER CARABALLO X X

6 (02301426686 |YORKYS DARIO ESPIRITUSANTC NUNEZ X X

7 100800156903 |PILAR BESTZR ROSARIO GUZMAN X X

8 102900059136 |MIRIAN SANCHEZ X X

9 140210936940 |KATHERIN SARMIENTO GUERRERO X X

712 8 1 Total| </

Observaciones:

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

|

Contraparte de-la Empresa

Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico I:] Web [:

Encargado(a) de Divisién Depto.



