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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

GC-FO-001 Versién: 04
HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL SANTIAGO RODRIGUEZ Fecha de aprobacién: 16/01/2023
EJECUCION PLAN DE CAPACITACION2023
ﬁwemwlu.m.n.u.o—

Nombre de la Actividad:

BIOSEGURIDAD / PREVENCION DE RIESGO

Area Responsable:

Modalidad de la reunién: Virtual [Presencial ]
Lugax/Plataforma:

RECURSOS HUMANOS Fecha: 6/4/2023

Hora: 10:00 a. m.

SALON DE ACTOS

Nombre

Participantes

Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma

Correo Electrénico/Teléfono
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*Nota: para las reuniones ShaELuo sera necesario completar

nﬂ:vo de firma.
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m z m | Lista de Participacién para Actividades
GC-FO-001 Versién: 04

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 16/01/2023
DE SALUD

Participantes

Nombre Cargo Direccién/Departamento/Institucién ] Firma Correo Electrénico/Teléfono
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*Nota: para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. V/ v 2 _ Pagina
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mz m Lista de Participacién para Actividades
GC-FO-001 Versitn, 04
SERVICIO NACIONAG o 16/01/ 2023

) DE SALUD Facha de aproba

Participantes
Direccién/Departamento/Institucién ' Firma Correo Electrénico/Teléfono
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