Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2026. Cédigo: 3.2.3.07 Capacitacién a personal
de servicios generales en higiene de manos, usc de EPP y gestion de desechos.
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Lugar/Plataforma: Hespital Municipal Alfredo Genzales Gil Roldan
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Lista de Participacién pare Retividades
DEGFO81 Versidn: 08
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Capacitacién a peysonal de servicios aog!.-.uo- en higiene de manos, uso de EPP y gestitn de desechos.Codige:3.2.3.07
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o tonos 46 Henade: « Cologue s cbdnln solo si o] convocante 16 xeauieTe, on oaso contrasio calucar N/A,
« Page las reuniones virniales no serd teceserto complotar el campa de firma,




Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2026. Codigo: 2.1.1.01. Capacitacion al personal Medico,
Enfermeria y Laboratoric en Higuiene de manos uso de los equipos de proteccion personal y
gestion de desechos hospitalarios.
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RT07-PTONA-040:2€25

_znmwmﬂ.., " REPORTE DE EJEGUCION DE ACCION DE CAPAGITAGION D4u:z08
Codigo de la Accion de Capacitacion: 202605600647 Facha de in slo: A6/0:A2026
NMombre de la Accion de Capacitacisn: HIGIENE Y PROTECGION PERSONAL Pacha de Término: 250202026
Institucion / Empresa: Totel Horis Programades: 8 APagers _ ... ..
Facilitador(a): KAREN RADHAISIS LE3RON PERA
BT P ————— e e e e pam
Participantes Bone o Mivel Resultalo
Nimers de
Céhdula o Fivma Asistescia de lus Partisipates
No.| Passporte | Nombmwis)y Apeliidofs) F M ] 0P | MW : kAL
1 |07800117637 |SANTA CRISTINA BATISTA GARCIA X x 160 k. Iudeo - X
2 02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X ¥ %..@me\. | %
3 22301090183 |GERALDINE ANTONIA CUEVAS MATOS X X g& Cunds, » Y
4 40223804822 |NORYS ROBELIZA CUEVAS MEDINA X X M ais fus X
5 |07800126919 |MARIA REMEDIO CLEVAS SANTANA X x| Mowe (i X
5 |22301513952 |FLOREIDI DOTEL TRINIDAD X x|} /o recdi Dokl X
7 00111826699 |FREDDY FERRERAS BATISTA X % freeddqF . X
5 02200046806 [JULIA PENA X 3 O Peid X
3 |07800002400 |GEOVANNIS PERA 3EGURA X ¢ AP X
10 |07800017781 | JAIMITA PERA TRINIDAD X . &:ﬂ&n\ -~ %
11 |02000124434 |JOSEFINA PEREZ X x osaTome £3761 X
12 |07800014214 |PROFECTAPERED MATOS X » Ll te alm %
13 |07800151735 | GENESIS MARIA RI/AS X X Cotds aorrD X
14 102200345508 |NANCY RUBI ROSAJO URBAEZ X X D pd o X
15 |07800152634 |BIANIRIS SANTANA NOVAS X b Dt Gkt X
Total| 14 1 | 7 1 ¢ Total] 16 | 1 |
OGbservaciones:
Leyenda: F= Famarino, = Mascullno, O = Operaric. MM = Hendos Medlos, @ 8 m.,a\a;..xxﬁ_.ﬁ? GuCaltica NI = No califica Cortificado: Fisico [ | Web [
- - /
& K s Fedna !
~ FacliRador(e) Apegor(i) Encargado(n) de Divisién Depto.

Coniraparte de la Empresa



Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion-2026. Codigo: 2.1.1.01. CAPACITACION Y
RETROALIMENTACION EN DOSIFICACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO AL
PERSONAL DE ENEERMERIA.
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Lista de Participacidn para Actividades
DOC-FO-001 Versién: 08
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Nombye de 1a Actividad: EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2026 CODIGO 8.1.1.01/ CAPACITACION Y RETROALIMENTACION EN DOSIFICACION Y ADMINISTRACION PE MEDICAMENTO AL PERSONAL DE
- . _
i Fecha: a0

Avoa Responsable:
Modalidad de la Beunion: Virtmal [] Presenctal {7

Hora:

Lugar/Plataforma;  HOSPITAL MUN. ALOREDO GONZALEZ GIL ROLDAN
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_ zhv-.ﬂ . REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION FEOT-RT-ONAS
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20260500629 Fecha de Iniclo: 26/02/2026

Nombre de la Accion de Capacitacion: DOSIFICACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTQS Fecha de Término: 26/02/2026

Institucion / Empresa: Total Horas Programadas: 8 APagar:
Facllitador(a): KAREN RADHAISIS LEBRON PENA

B S - Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha |
Participantes Sexo Nivel Resuitado
NOmero de
Cédula o Firma Asistencla de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) _ F|m| op |mme c | N
1 [11200011853 |FRANCHESCA BATISTA SIERRA X X Ty X

2 02200317374 [ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X X A -C X

3 |07800139235 |FRANCISCA CUEVAS SEGURA X X T A, € X

4 |22301513952 |FLOREIDI DOTEL TRINIDAD X X Flore idi el X

R —— wmmnmvms DE LAS MERCEDES ESPINOSA 3 X .H.Pwro\ D "

6 |00111826699 |FREDDY FERRERAS BATISTA X X 2104 F . X

7 |07800004660 |ESPERANZA FERRERAS PEREZ X X | & at e FF X

8 02200242770 |MARIA CRISTINA GUZMAN X X warle (Oogrdd x| .

9 |07800122009 |BELKIS MEDINA MEDINA X X s by W X

10 02200026765 |SARA MERCEDES MENDEZ HERASME X X o Mnde X

11 |07800006087 |CARMEN PENA FERRERAS X X Ko bsa (500 X

12 [02200046809  [JULIA PERA X X o Peit X

13 07800017761 |JAIMITA PENA TRINIDAD X X 180 Jer X

14 |07800106713 |JUANNY ANIBALISIS PEREZ BATISTA X X fug any Peroe X

15 |02000124434 |JOSEFINA PEREZ X X Noalivancn ezt X

16 (07800014214 |PROFECTAPEREZ MATOS X X Prorects. ferv X

17 [07800126810 |YSABEL MARIA PEREZ MATOS X X W lo N Bt X

18 07800151735 |GENESIS MARIA RIVAS X X | Gringrq HwY) X

19 (07800152634 |BIANIRIS SANTANA NOVAS . X X [ (A X

20 |07800095684 |MARIA SEGURA MENDEZ X X Wirce Dlieins X

21 02200276984 |PAOLAMARCELLY SEGURA MONTERO X X [ . X

Total| 20| 1 | 17 | 4 . Total] 21 | @

Observaciones:

Certificado: Fisico D Web D

Leyenda: F= Famenino, w.l Masculino, OP = Operario, Mandos Medios, @ = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No callfica
7 .\\. / 42 \ - ]
A P Py 7 P
% , G,/ ¢ w\f:.r\ 7
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Divisién Depto.



Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2026. Codigo: 2.1.1.01. Capacitacion en Protocolos de
atencion emitidos por el Ministerio de Salud Publica.







Lista de Participacién para Actividades
mzm DGC-FO-00! Versién: 08
SERVICIC NACIONAL Fecha de aprobacion 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |Ejecucion Plan Capacitacion 2028. Codigo: 2.1.1.01. Capacitacion en Protocolos y Guias de Atencion Emitidos por el Ministerio de Salud Publica

Krea Responsable: RRHH - : Fecha: 20/3/2026

Modalidad de la Reunién: Virtual [  Presencial 2}
Hora: 08:30; a. m.

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Alfredo Gonzalez Gil Roldan .

Participantes

Nembre a-.mu..a o n-u_..ﬁ.r?e . Cargo Institucién/Direccién/krea Correo Blectrénico o Teléfono
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\m?r\:h Cobof E_022-003133 , a0l A Lok R Redc.tz |Serg: 2 1 et/ Gy
\ o0 Crgoi] FP0-002993F-0 | 22 - %\ vz M2 GO R &»&T&E\_ £29-32959 3%
BB smrs325-2 |, 2 Let Syl q Dprge2 7553
a0 \L:,. A LS a8 nes \m,. o,dvmf%}.m.ﬂ.ﬁ\t Ax, .u.\wu“m..m:%@ Lx o ¥« - TG ﬂ,nu,x-r\m,,m“r :..:.v 2
Wi m, pudn F | F 022003434 (bng. dond Lyl M0 F) &% E BC9-F 56 - P03
& ot i) e ~& | F |0 ,*w Oas /RPN Caf s JAOYD Y - 1 T A9 Fp & \a* 55
*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 _ Pégina
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2025

INFOTEP Edicién 9
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20260500853 Fecha de Inicio: 20/03/2026
Nombre de la Accion de Capacitacién: PROTOCOLOS Y GUIAS EN LA ATENCION EMITIDOS POR EL MINISTERIO DE SALUD Fecha de Término: 20/03/2026
PUBLICA
Institucion /| Empresa: Total Horas Programadas: § A Pagar:
Facilitador(a): SANDY FELENNY BATISTA RIVAS
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G c | NC
1 |07800053352 |JUANA FRANCISCA BATISTA DIAZ X X fﬁ - .vu,,f.* o >
2 (11200011853 |FRANCHESCA BATISTA SIERRA X X *ﬁ?i. €9 i\
3 102200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X X s,y Cowadan)
4 02200261424 |FELIZA DINNARYS DONE DIAZ X X o \N&\.\Jﬁu\
SANDRA DE LAS MERCEDES ESPINOSA
00123890 X X
ol PEREZ Soadxg e
6 |00111826699 |FREDDY FERRERAS BATISTA X X \\.nk pe 7% ww\ \
7 102200242770 |MARIA CRISTINA GUZMAN X X 3 \\i\ m.
8 |07800122009 |BELKIS MEDINA MEDINA X X 5 (Qf s 3.\:
9 02200243141 |MERCEDES PILAR MESA FLORIAN X X |\Ueee w.\ _ L ar
10 |07800017761 |JAIMITA PENA TRINIDAD X X v WiekC T
11, |07800126810 |YSABEL MARIA PEREZ MATOS X X Vo oo » ATy
12 |02200259105 |YENNY MARGARITA REYES MENDEZ X X ,\.3 ny ﬂmKﬁ
13 07800151735 |GENESIS MARIA RIVAS X X mw(}, .r...v.,u Q/:&
14 |07800152634 |BIANIRIS SANTANA NOVAS X X m\.n::? ” X =
15 07800072634 |TORIBIA SEGURA MATOS X X [T S «
16 (02200276984 |PAOLA MARCELLY SEGURA MONTERO X X w?L i «,.vwawcuhs
15] 1 12 4 Total
Observaciones:
_.o<¢=% F= Femenino, M= s,n«na.so_ OP = oua__n_._o. z_z_ = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico _.,...H_ Web D
\Wb%ﬂbb‘r\ v&&\(ﬁ&\ ,.uyfmv/r / vﬂ//_biv,
% Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) ! Encargado(a) de Divisién Depto.
* 4«
&) Ly
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Actividad: Ejecucion Plan de Capacitacion -2026. Cédigo: 2.1.1.01. Capacitacién en Humanizacion de
los servicios de Salud.
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Lista de Participacién para Actividades

DGC-FQ-001 Versién: 08
Fecha de aprobacién 27/04/8023

Nombre de la Actividad: |EJECUCION PLAN DE CAPACITACION 2026. CODIGQ 2.1.1.01/ CAPACITACION EN HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE S8ALUD.
Area Responsable: REHI Fecha: 18/3/2026
Modalidad de la Reunién: Virtwal o Presencial e Howiks 8:30 2. m.

Lugar/Plataforma: SALON DE ACTOS AYUNTAMIENTO MUNICIPAL.

s

~

Nombre .w.\_um, Ensﬂnﬁ i Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
NSaboal Fos ez 1Zubas | PHBoe 136 30 -0 Wop Tpltmerca |posf MRY OF ebel Vvl $27.559-3c0¢/
werrrd A fesy Pl | |036 00000 H3| (kb %«s\x&\ (Bof. MATIN fo |829.69622-35
A0S a0 edim eI £ lorg.oo 2ear .w M. e |Hef WmAS G R Bube - |5815. 2 55 -58 80
SogleCBabsla  |F larevoti#633ldun 54 [ ey NMAGGER it CBLElRFI70123 9
“Aidio— Vom0 F_|022.0 cﬁ_&@, ik Lt Hedt 1166w R Yoo Wi |929-2/6 3356
Froomsimco Coontty, |F|678 00657355 o wn T Hove W R - Pt tnleghD @77 74-16 5 3
- 022- o3y AuX-Ev) P - M- Al .6.R. |R-Ac.H |549-2%) lul
G- 0008 55T @ ot 6 faoi - M 2.5 A 2y EP%Q% flelp~ 2620
078 -00/S528} p X Lty  |tlpsfe e Bitaey B |Bianeis s,
Y \qmm%.\u.\‘%.%.m, SR Ot & %N““QM S5
Yot . W s B ms&\&&x F05922-22 )6
o). %@ @ K | Fonediaa 5| E829-975- 1227
Yoo Lot Q\U Vgl 2P X2 & 3/6 Y
/ How. o < R onotpy |B49 \h&-v £33
IAX WH) . o-Co 120G ] fanida F
\\ Eb& E 1 wogs 048 deX o | 1o #l T8 K |Jewnstan |§

do: - 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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Lista de Participacién para Actividades
DCGC-FO-001 Versién: 06

_ w.. SNS
- SERVICIO NACIONAL ’
L DE SALUD Pecha de aprobacién: 27/04/2023

Participanfes
Sexo Cédula
g Nombre . & (& solicitud) - Cargo ; E?&.(Ug-\h.i B
£ U b o e |F lopguy 20 | U, U QALA (Y vt -4 56 -A CH Qo 55 EES53

Firma =) Correo Electrénico o Teléfono

f;o FiNAL »
S

2 | Pagina

*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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At RT-07-PT-ONA-040:2025

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion S
INFOTEP
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20260500852 Fecha de Inicio: 18/03/2026
Nombre de la Accién de Capacitacién: HUMANIZACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 18/03/2026
Institucion | Empresa: Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a): SANDY FELENNY BATISTA RIVAS
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel 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 |07800117637 |SANTA CRISTINA BATISTA GARCIA X X mw.vrk ?hv.hanr -
2 111200011853 |FRANCHESCA BATISTA SIERRA X X AH«Q A C N
3 |02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERASME X X NU@D \.rb)h, »
4 |07800138096 |FELIZA ISABEL CUEVAS DIAZ X X e \®o. Coeutd
5 07800139235 |FRANCISCA CUEVAS SEGURA X X .v\ﬁ?v,,r...auwr O ,
6 22301513952 |FLOREIDIDOTEL TRINIDAD X X {\ ..CM Ote
7 |o7800123890 WMMWNx> DE LAS MERCEDES ESPINOSA X X ma >.rf, : .u,véen
8 07800008802 |CANDIDA MATOS X X |eankl, Mates
9 |07800122009 |BELKIS MEDINA MEDINA X X Lifs o Wi
10 [07800006087 [CARMEN PENA FERRERAS X X Chrthen 7%
11 02200046809 [JULIA PERA X X ’cb.r v«*.:/
/12 |07800106713 |JUANNY ANIBALISIS PEREZ BATISTA X X Yoy ferel,
13 |07800126810 |YSABEL MARIA PEREZ MATOS X X Q G, Eccy
14 (07800069275 [NEURIS ROSSELINE PEREZ MENDEZ X X L TN
15 |07800151735 |GENESIS MARIA RIVAS X X ﬁ(m.;&,a . “.\,
16 |07800152634 |BIANIRIS SANTANA NOVAS X X Ov,fi.ﬂuw.
17 |07800072634 |TORIBIA SEGURA MATOS X X ﬁ:\f}\ Q.
18 [07800095684 |MARIA SEGURA MENDEZ X X 27,24 A C
19 [02200276984 |PAOLA MARCELLY SEGURA MONTERO X X Qehas BT
Total| 19 15 | 4 | Total
Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica ) Certificado: Fisico _H_ Web D

(

cor “Speol Dmiga

Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Division Depto.
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Actividad: Ejecucién Plan de Capacitacion -2026. Codigo: 2.1.1.01. Capacitacién en BIOSEGURIDAD
HOSPITALARIA.
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Ligta de Participacién para Actividades

DCG-FO-001 Versidn: 08
Fecha do aprsbacién, 270472023

Nombre de la Actividad:

Ejecucién Plan de Capacitacion 2026 .Codigo:2.1.1.01/ Capacitacién en Bioseguridad Hospitalaria

Krea Responsable: RR.HH

Fecha:

Modalidad de la Reunign: Virtual O Presencial 7}

Lugar/Plataforma: Hosgpital Municipal Alfredo Gonzalez il Roldan

Hora:

20/2/2026

08:30Am

Participantes

Cédula

Nombre prayone (@ wolicttad) Cargo Institucién/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
L b 2sivle TE m. Rk £ 78 GFre w\:n di Kbt g GGA iz Eu?r 5% & &5
Y umn-er Cobeed. dozis19as13 | €ne. Faialoticn)l - M- A . & |phlee € |Fyq-Bad-oary
4 £ NL Cud i ZZ3MO0iF-3 Sy drectvie. | (.« M. £ . m.t,w G, 2 ﬂmp.\ﬁ__qic.t&? r,\ @&M\l l SY 534y
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ded G sy ) 7 F-LO0 0L Al Magad

Y /4 .\E\ES\\(P

NW m\ V7

Y27 247-04 §F

Cipvniye Phan T 97 0dvotsh Lt gy 7

= A b\\(/-,f\\r«r

A.eH\ Wib oy \Wr\:&.{

S 49-203-5 037

22 - IS OAL \F\FN -

i

< rk.ﬂc Ne s

N\\\B\ A VP}?TV\(!.

N «rw..‘r.ﬂr‘xr»mp W

m&-waw,&o@

oL > 7

Ve S\M §$ I ANNDY s Nt

os o 4 frcdy,
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Abi{ew > Cuony pn 5780 00 5T I A joige | |, [ B4.9l5-25 %

1 T fedl 1 s b AT R AR VR i
n\\ \§ ;P\ 2< Q»\,\»\ \\. ‘\M\w\, 220 PBE Kk vw 4 fo\hﬁ\d\.ﬁl\xw«\.ﬂ\\ws;r. \,\\,.x\\.\mbmww nm 2 \ x 20 \\br\w m\
\.\ \r\ﬂ\ o L @\,\N\&ﬂk\rm “VV SNM@W\M\QL\NXR\AA.R, \M\%u\w 1‘%” \Q\h\. o h,\f.nv.\ﬁ.\,\ﬂ.rw«.. s ﬁ; N\IVYN 2z Vm

wg‘: - 25 - -4 259G

F g /i \&\\P 7 OFyo08/F 1Y o~ S

Hoyl de ™ plrgaid],

5 2G 7ok

\N\\ A

2t v/ F . c? 820 00] 24429

’

HeH o] @\\S\Pmﬁg

\?u\\x\ \\\ 2

%ﬁ\ ﬁ.w *ww\

LK D oo/ 038, 0 220

Fleg i 7

WG 4

Bdi uk
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de 1l do: ~ Coloque su cédula selo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocay N/A.

. Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma,
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Nombre

Cédula
(A solicitud)

atiteeed 5

2 /Brea

Lista de Participacién para Actividades

Firma

DCC-FO-001 Versidn: 08
Fecha de aprobactén: 27- 34/2023

Correo Electrénico o Teléfono

Fcrin i T

:m\\ MeA Y e

O ryo- 11 O

CEF7 T AT

1 e pr el VNI

w \P\&\\«\.\,\r

&105}

m\au\.m\\

&Cn\ QJ\M\LQ

w
1d”
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ot

Qrnadg SAseHS D

g o, 1=8-7

N\Qs 2 A

Dra~acs

m,knrm.- 517 L7

- Paa las reunicnes virtuales no sera necesario completar el campo de frma.

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




g : ,
_z_..h\o._.mv REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION el e
Cédigo de la Acclén de Capacitacién: 20260600644 Fecha de iniclo: 2010212026
Nombre de ia Accion de Capacitecion: BIOSEGURIDZD HOSPITALARIA Fecha de Témino: 20102/2026
institucién / Bmpresas Total Horas Programadss: & 4 Pagar:

Facllitader(a): VIRTUDES ANTONIA SBUERQ DIAZ

Participantes 8o 4 Nivel : Resultado
Nimare de
Cédula o Firma Asistenicia de los Participartes -

No.| Pasaporte _Nombre(s) y Apellicio(s) F|M| OP | MWG c | N

1 40218499514 |VALIONER CABRAL X | x S T B 1

2 |02200317374 |ROSA ADRY CARVAJAL HERAGME X X

3 22301090183 | GERALDINE ANTONIA CUEVAS VATOS X X

4 |40223884822 |NORYS ROSELIZA CUEVAS MEDINA X X (8 o

5 |07800126919 |MARIA RENMEDIO CUEVAS SANTANA X X [ WLk

6 |07800132090 |ELIANNA FERRERAS FERRERAS X X &

7 |07800016706 | TEODORO 3OMEZ MEDINA X | X 1 £ 4:

8 07800071158 |MAXIMO MATOS D OLEO x| X b W/t )

8 07800122009 |BELKIS MEDINA MEDINA X SN

10 |22300861016 |CLEOTILDA ALGELINA MEDINA RIVAS X X ek

11 |07800006087 |CARMEN PERA FERRERAS X X

12 |07800017761 |JAIMITA PENA TRINIDAD X X

13 |02000124434 | JOSEFINA PEREZ X X

14 |07800014214 |PROFECTA PEREZ MATOS X X

15 |07800005684 |MARIA SEGURA MENDEZ X X

18 |02200276964 |PAOLA MARCELLY SEGURA MCNTERO X X

Total| 13| 3 | & | 7 Total

Obsarvaciones:

r&ﬁu\mn F= Femenino, -w\l-ﬂ.__ao. OP= ow.!.p ,-: = Mandos Medias, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

ponel Feywter”  _\iakudis LU Seiiod,
Contraparte de la Empresa Facllitador(a) Asasor(a) Encargado(a) de ivisién Depto.




