REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

wwmﬁmunm 1 Edicién 7
Cadigo de la Accion Formativa: 20230704637 Fecha de Inicio: 03/04/2023

Nombre de la Accion Formativa: CALIDAD Y PRODUCTIVIRAD Fecha de Término: 03/04/2023

Institucién | Empresa: HOSPITAL MATERNO DR REYNALDO Al MANZAR Horario: Lunes

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador{a):

WALDIS JOSE PORTES

Fecha Fecha Fecha Facha Fecha
Participantes Sexo Nivel P__W \h\ \ND 2 Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

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

1 22300690579 |MILAGROS AMPARO ARIAS PUNTIER X X U, Ari,

2 [40237418187 |ERIKA ANDREINA BALDERA POLANCO X 8 b A0,

3 |00110264694 [ARELIS ALTAGRACIA BURGOS NUNEZ X X (1t LS o € 1

4 |40228479776 [KAHONY MARIELL CASTANOS PENA X X |ahcwdCreids

5 [00105902928 [NATIVIDAD ADRIANA CLETO CLETO X X vt dnC 1

6 [40223968070 [MARISOL CONCEPCION ARIAS X X | Wose e

7 [08100024955 |MARIA RAMONA DE JESUS MARTINEZ X X WA bz Y AL

8 |40225898416 |KENYRENE FELIZ FELIZ X X

9 [40221962836 [JOHAN JOEL FERNANDEZ RAMIREZ X X PR N

10 [40220778423 |ELIZABETH FIGUEREO DOMINGUEZ X X o) o £

11 [00100441930  |CLARIDANIA FULCAR ALCANTARA X X D fwdawsn fanlidp

12 |40225174370 |EFIGENIA MARIA FULGENCIO TERRERO X X

13 |40224290326 |ENMANUEL ANTONIO GOMEZ LIRIANO x| x

14 [00111794020 |FATIMA BEATRIZ LAFONTAINE RODRIGUEZ | X X

15 [00117389717 |PETRONILA LAURENCIO BERROA X X

16 |00104171126 |RAFAEL ANTONIO LUGO GARCIA X

17 |40239741180  |ANGEL NICOLAS MANZUETA SEVERING x| x

18 [40220458802 |SORANLLY ELIZABETH MARTINEZ RAMIREZ | X X A ovwild g

19 {40210964900 |ARLENYS MARTINEZ TEJADA X X s lodins,

20 (01900183649 [MIRTHA YOCASTTA MATOS RAMIREZ X X edld i &

21 [22301163949 |LEANDRA MENDEZ SANCHEZ X X T

22 |00111601167  |ALBANIA OGANDO ORTIZ X x [0S~

23 [22500629104 |JHINA ORTIZ CLETO X X MmOl .

24 |22301764720 |MICHEL MARIA ORTIZ RIVERA X X i

25 00103063269 |JUANA RAMONA PAULA BURGOS X X \ugré ) ke~

26 [00119084606 |DIOMARYS PEREZ REYES X X |

27 (40222240133  |BRYANCHINA PAQGLA ROSARIO HERNANDEZ | X X Pt Airne’

28 |22301027664 |PAOLA ISABEL SANCHEZ ALVAREZ X X Nocla Svedigig
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29 (00113507768 |DAMARIS GRISELDA SANCHEZ GONZALEZ | X X
30 |22500545094 |ELENA NICOLASA SORIANO FERRAND X X
31 |04300701097  [VEIRA IVELISSE SOTO FIGUEREO X X N3 S
32 |40233797022 |YULENNY MICHEL TERRERODELACRUZ | X X X gend ) X
33 |00117249714 |SULEIKA ANGELA VALERIO TOLENTIND X X C  Veillg Vi) beo
34 (22400087783 |EDWARD MICHAEL VIVA ROMAN X X
Total| 20 | 5 | 24 9 Total

Observaciones: PRESENEIAL

Leyenda: F= mwsod@_s» .‘Qﬂ%_ﬁ , OP = Operario, MM =M dios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

Certificado: Fisico _H_ Web D

43

?._nuda:mnozu- Asesor(a)
=
\S & m
\Z ~ CAPACITACION .dﬁq._..
\\ ., YEDUCACION "“//
N CONTINUA o 74

.wn.D
aoa:._@o Hotté
.r!vf- = nv\f

Coordinador(a} o Encargado{a) del Depto.







Instructivo de llenado del RT-07-FT-ONA-040
Cédigo de la Accién Formativa: Se escribe el codigo de 1z aceién formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién Formativa: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accién formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del Facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe 1a fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ejecutara la accion formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Perfodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina s colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la dela M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con wna X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una ¥ en el recuadro MM /G.
Fecha: Se eseribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

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

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Ohservaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe e} nombre y la firma de la contraparte de la empresa,

Facilitador: E! facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio comespondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la aceion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable ded departamente firtna en el eapacio correspondienic.

Certificado: e marcard con una X la «
con una X en el recuadro Web.

n deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado tisico marcard recuadra correspondiente, v si lo quiere descargar de la Web marcara






RT-02-PT-ONA-040
Edicién 7

INFOTEP

CERTIFICACION 150 9003

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la empresa:
HOSPITAL MATERNO DR REYNALDO ALMANZAR

Nombre de la capacitacion:
CALIDAD Y PRODUCTIVIDAD

Objetivo de la capacitaciéon:
Al finalizar la capacitacion los participantes estaran en capacidad de comprender el impacto de la calidad

en los procesos para lograr la productividad y ademds satisfacer las expectativas del cliente o usuario.

Poblaci6n enfocada:
Gerentes, supervisores, personal de mandos medios y pablico interesado.

Contenido de la capacitacién:
Concepto de calidad, etapas de la calidad, 8 dimensiones de la calidad, concepto de eficiencia, concepto

de eficacia, concepto de productividad, beneficios de la calidad, concepto de competitividad, ciclo de
mejora continua (PHVA), Normas 150 9000, gestion de la calidad total.

Carga horaria; 8 horas

Perfil del facilitador:

Profesional con experiencia laboral y docente en el area,

Recursos didécticos y logisticos:
Laptop o PC, proyector, bai:inas.h_bjas‘en blanco, lapiceros, rotafolio.

e _Ighgmpresaj fecha: Firm’a\f?;fc/ilitador(es) y

Firma conl-fép ite.d
fecha: U CACION
) ";".“'l‘-‘-'n‘

Firma asesor y fecha:
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