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RT-07-PT-ON.A-040:2025

REPORTE DE EJECUCION BE ACCION DE CAPACITAC ON Edicion 8
Céciigo de la Accidn de Gapacitacion: 202507058 70 Fecha de Inicio: 15/04/2025
Norabre d2 la Acz 6 de Capacitacion: ATENCION AL CIUJADANO Y GALIDAE EN EL SERVICIO Fecha de Término: 15/04/2025
Institucitn | Emprasa: HOSPITAL DR VINICIO CALVENTI Total Horas Progiamadas: 8 APagar
Facilitador(a): OSVALDO FIGUERED ARAUIC,
ﬁ Fecha Fecha Fecha Facha Fecha
Participantes Sexc Nivel Resuiltado
Niznero ce 7
Céduiz o Firma hsistencia de los Participantes
No P:sapoeric Nombre(s) y Apecllidois) F | M| OP |MY/G ¢ | NC
1 |0930036718% |NANGY ABREL % > R | 9
2 J00201307965  |JINERSI MARLE VNE ARIAS NOMINCUEZ ¥ X3 _3'?\.3%\\3{\:‘ ;
3 2240036097« |YOMAIRA CRISTINA BARE [IAZ X X A i |
4 [2280004176¢  |ROSMERY COLLADO RAMOS X ¥ | B s LAY |
5 100112486720  [IVELISSE DANIE ENCARNAGICN X ) ;
8 40223287286 |LEYDI CIANA ENCARNACION X X bot ;7 4&
7 j0D1- 3032582 |ANA CECILIA ESPINOSA ZA2ATA X ¥ | WO buds ;
8 |22800167281  |YENIFER CAROLINA FRIAS X %
9 [001174701C4  |ANA RCSA GARTIA JIMENE? X T
10 40222509762 |IMGRI CASANDRA GONZALIEZ MEDINA X ) |
11 |40221545557  |NAZAIRE JEAN-BAPTISTE X g - ’
12 22300914588 |YANIRIS MATOS PEREZ X X i T
13 |00113681555 |PZRSIDA OGANDO DE OLED X P, o Yo A
14 |00103098711 |REMEDIOS ALTAGRACIA PACHANG: X % AWy ol i a .
15 06802054425 |CARMEN LUISA PAREDES X p i
16 100113585080  [ELIZABTH PAULIND PAUL.NO X ¢ !
17 j40227113277  |ANGELICA MAFIA QUIROZ VELEZ r X e zm; (1, i B
18 100115065243  {JEIMI RAMIREZ MONTERQ P X Qe Eorsers
19 J4022347152) INATALIA ROSAAO PERDOMO —X X
20 J00113061284 [SORAYA CAROLINA SIMOND JACOS b X X
21 |00110406022 |AGUSTINA SOFIAND FRIAS X X 820 0[5 B
22 |00107809667 |ELBA ROSANNA MERCEDES TORIEIO DIAZ | X x | A
23 |22409393553  |BELKY'S VALENZUELA VASLIO ; X X {/;, A
1083031 ggﬁ': : ISABEL VARGAS CASTRO X x | Tl N
38 209700190622 ) yg@nv VILORIO GUZMAN X X N N
: Total| 24| 1 | 4 [ 21 | Total
’ : ..; Pcu!lna, GP = Opevario, MM = Mandos Meiqigé G = Gerenty, Resuiltado.. § = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico I:I Web [:]
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) .'Zont-aE: i‘ris':ﬁs:ﬁ%m Jesa Fac‘?i?!éﬁs’f(a,\ £sesor(a) Encargadn{a) de Divisién Desrs.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2025
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el cddigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion,
Nombre de la Aceién de Capacitacion: Se escribe el nombre de In accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre dz la Institucion o Empresa que recibe la accién formativa.
Facilitador: Sc escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa,
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accign formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14

lita

Total Fioras Instruccion: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruceidn ejecutadas por el Facilitadae

Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario a0 aplica, N/A

Participantes: Se escribe Mimero de Cédula o Pasaporte, tos Nombres y Apellidos de cada participante,

Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columma de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.

Nivel: 5i el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que coiresponda en la columna OP, si ¢s un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G,
Fecha: Sc escribe la fecha de cjecucion de la sesidn de entrenamicnio o accidn formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en ¢l recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachars el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Sc coloca el No. total de Operarios, Mandos Medjos o Gerentes que participaron cn la accién forrativa,
Resultzdo: Segin cumplimiento de asistenciz de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.
Totales: se coloca fa cantidad de participantes que Califican v No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevintes,

P o |

Empresa: Se escribe el nombre v |a firma de e centraparte-detaempresa:
Facilitador: El facilitador que imparte la accidn formativa firma en el espacio correspondiente,

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondicntc.

Encargado de Division o Depto.; E| encargado responsable de la divisién o departamento firma en ¢l espacio correspondiente,

Certificade: Se marcard con una X [a opcidén deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico arcard recuadro correspondiente, y si 1o quiere descargar de la Web marcara
con una X en ¢l recuadro Web.
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INSTRUCTIVO DE LLENADO

-PT-ONA-040:2025
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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 institudion.

Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de cap

acitacion.

Objetivo de la Capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de

capacitacion.

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de dapacitacién.

Contenido de Ia [Capacitacién: Se escriben los temas y subtemas

modulos de la accipn de capacitacién.

que componen los

Carga Horaria: Se pscribe la cantidad de horas que dura la accién de dapacitacion.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/ o experiencia laboral y
experiencia docentg, entre otras cualidades que se determine con la cd ntraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que s¢ requicran para la
realizacion de la ageion de capacitacién.

Firma de la Contrgparte de la Empresa y Fecha: .
firma y fecha para yalidar el disefio.
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Firma del Facilitaglor y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha lyego de verificar el
disefio de la acci6n|de capacitacion.

Firma dei Asesor y|
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Fecha: El asesor escribe firma y fecha fuego de revisar el disefio de Ja
accion de capacitacion.




30/6/25, 16:52

https://outlook.live.com/mail/0/id/AQQKADAWAT]

|+ Qutlook

Re: INFORME TRIMESTRAL DE CAPACITACION HOSPITAL CALVENTI

Desde Inmaculada Valerio <dravaleriog@hotmail.com>

Fecha Mar 25/03/2025 13:27

Para Recursos Humanos Hospital Dr. Vinicio Calventi <rrhhcalventi@hotmail.com>

Recibido, gracias.

Obtener Qutlook para Android

From: Recursos Humanos Hospital Dr. Vinicio Calventi <rrhhcalventi@hotmail.com]

Sent: Monday, March 24, 2025 3{02:38 PM

To: Yoescal Cuevas <yocuevas@shs.gob.do>; Sismap Salud <sismapsalud@inap.gok
Cc: dravaleriog@hotmail.com <dfravaleriog@hotmail.com>; jatnna.baez@srsmetro

<jatnna.baez@srsmetropolitano gob.do>

Subject: RV: INFORME TRIMESTRAL DE CAPACITACION HOSPITAL CALVENTI

De: Recursos Humanos Hospital Dr. Vinicio Calventi
Enviado: [unes, 24 de marzo de 2025 13:00

Correo: Recursos Humanos Hospital Dr. Vinicio Calveti - Outlook

.do>
politano.gob.do

Para: jatnna.baez@srsmetropolitano.gob.do <jatn na.baez@srsmetropolitano.gob.do>

Asunto: INFORME TRIMESTRAL DE CAPACITACION HOSPITAL CALVENTI

Luego de un cordial y afectuoso saludo, la presente es para informarie los avances de nuestro informe

trimestral de capacitacién 2025.
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