
Cód¡go de la Acción ¡:ornativa:
Nombr? de fa Accién F6rmatiya:
lnstifución / Empresa:

Facilitador{a}:
R¿FAEL ARCANGEL I}.SSIS DE LEON

REPORTE EJESUCION

20231734216
l.a!¡\-§,Jü DE ALT..IACiN DE Irt€DtC.q,r.4E- NJO§
i"1 O*$¿l_tiAL_rF.A U N4ATOLOG i CO D O cro H ¡¡ ry AR tAs LOP"A

DE P.CCIÓN D§ CAPAC'TACIÓN R,T.O7PT-ONA{40
Edieióñ 7

Fecha de ¡nicio: Z_5j§1LZ% .

Feeha de Términa: 25,/Q3€.0_?3

Ho.ario: Sábado
gg:03:l-Z,o!

Toial lioras Frogramadas: E A Pagar: _

Certificado: Físico l-l web t-l

PRESENCTqL

Jdl= Maséulino, OP = OPerarió, IUM = Jl{andos n¡eA¡ss. g = eer*nt", n*¡tuO- C = Crtif,* l,üIü = No califica

Firrna Asistencia de los Participantes

JOSE MANUEL TEi.IZ PEMLTA

INDA FP,ANC¡SCO SILFO

ICA ALTAGP¿CIA L,TERCEDES AGU INO

JOSE FOLA¡JCO PERÁ.¡-TA

Ai-TAGRACIA vlLLqR FAJARDO

Facifitador{a} Asssor{a} Cocrdínador{ai o Encargado(a} del Bepto.



§N§
SERVÍC¡O NACICNAL
DE SALUD

Lista de Participación para Actiwidades
GC-FO-OO1 Versión:04

Fecha de aprobación: lO/Ol/2023

Nornbre de la .E.cf iwidad:

Iíiea Responsable:

Modalidad de Ia reunión:

tugar/Plataforrna:

Gerencia de capacitacion y Educacion Continui

Desencial E
Fecha:

Eota:

25/03/2023

09:00 a.rn. a 04:00 P.rn.

Hospital Ttaumatologico Dr. NeyArias Loras

Manejo de Almacen de Medicamentos

Nombre
., -, . Caxgo D irección /Departarnento,/Institución Fir¡na Correo ElectrónicoAeléfono
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*Nota: para las reuniones wirtuares no será necesario completar el campo de firma. Página
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SERVICIO NAC¡ONAL
DE SALUD

Lista de Participación para Actiwidades
GC-FO-O0I Versión:04

Fecha de aprobación: t6/Ol/2A23

Nombre Cargo Dirección /Departarnent o./f nsfi tución
/)

Firma
,..1

Correo Elect¡ónico/Teléfono
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*Nota: para las rer:¡.iones ürtua-les no será necesario completar el campo de firma. Página
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