RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 7

INFOTEP

Cddigo de ia Accidon Formativa: 20230704217 Fecha de Inicio: 12/04/2023

Nombre de la Accién Formativa: TECNICAS 58 Fecha de Término: 13/04/2023

institucién / Empresa: HOSPITAL TRAUMATOLOGICO DOCTOR NEY ARIAS LORA Horario: Miércoles Jueves

08:00-12:00,08:00-12:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador{a):

NADIME SABELAI LOCKWARD CANAAN

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Niamero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

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

1 00117228005 |[ANTONIA ALONZO BAEZ X X AL LS . //)'Ajge-'

2 |40219199177 |ESTRELLA RUBI CASTRO DIAZ X X tg;_j_a Cotrg, ?.:&FLQ.:— Qualez

3 |22500818301 |VANESSA DE LA ROSA CORPORAN X X Vimeagg o b o Kinseste 2ak fizme

4 |00114463003 |[DOLORES AMINTA DURAN OZORIO X X

5 |00103686069 |SANDRA ALTAGRACIA GONZALEZ X S s ,.,f/ e 180 T

8 [22300311341 [JUANA GHIOVAMNA GUTIERREZ JIMENEZ X X ik

7 40222075828 |VANESSA DEL CARMEN JOSE PERALTA X X NCnaLangs W Vow2imda jae,x $

8 140230116200 {CARLA MARIA MIESES BELTRE X X ’G;.‘(Llﬁ 1 a8e { ),1 (fﬁ s

8 |40242239073 {LISSELOT MORILLO RAMIREZ X X

10 140222305282 |DANIA ANDREINA PEREZ ACOSTA X X Damia Perez [Pana Rerez

11 140220202226 |MAVEL ROCIO PEREZ MIRAMBEAUX X X aver Peiel | Moy Pz

12 |0S000186386 [DENIA ALTAGRACIA PEREZ VERAS X X ﬂ&i{, 22 ‘&"4;, zzjfiﬁ /ﬁ&‘,ﬁ

13 122500909488 |WINIFER RODRIGUEZ PERDOMO X X i B2 Bods Sl stia s 8oa 19001

14 100118175595 |MAYDELIN ALTAGRACIA ROSARIO INOCA X X 4 et 4 Lty M&yaz-.é Feids

15 04900017551, |PEDRO LUDOVINO SANCHEZ TAVERA X1 X Psdxs o Des e Sevmok

16 |11100005591 |NOELIA LISSETTE SEGURA FELIZ X X ﬁ./!;r)i,a M",mbf,-gif Az,

17 [22301527754 |YNDIANA VALDEZ MEJIA X X Y adnoig fu t{mdrm:) [ﬁf\?

18 [22500700244 . |WILSHARI ALTAGRACIA VILLAR FAJARDO X X Lo iishan ] LilGhoer Uil

e s Totall 17| 1 | 16 1 Total

Observacioneé.
Leyenda F— Femenmo M— Mascuhno, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado C = Califica

Y\wt{m «ﬂ“f}aumga/ ?O‘ OG‘;CO N

Facxhtador(a)

PRESENCIAL

N/C = No califica

&de Ja Empresa

’fy”?\sesor(a)

Certificado: Fisico D

Web D

Coordinador(a) o Encargado(a) de!

Depto.
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Lista de Participacién para Actividades

GC-FO-001 Versmn 04

Fecha de aprobacién: 16/01/2023

Nombkre de la Actividad:

Tecnicas de las 58

Krea Responsable:

Miodalidad de la reunidén: Virtual

Lmgar/Plataforma:

[kesencial

Gerencia de Capacitacion

I

Fecha:

Hora:

13/04/2023

09:00 am a 01:00 pm -

Salon Dr. Jaime Fernandez Duran , Hospital Traumatologico Dr. Ney Arias Lora

Nombze Carge Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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*Ndta: para las reuniones wmlalgs no sera necesario completar el campo de firma.
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DE SALUD

WAL

Direccién/Departamento/Institucién

Lista de Participacidn para Actividades,
GC-FO-001 Versién: 04
Fecha de aprobacién: 16/01/2023

Correo Electrénico/Teléforio
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*Nota: para las reuniones virtuales no seréd necesario completar el campo de firma.
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Lista de Participacién para Actividades
. GC-FO-001 Versién: 04
Fecha de aprobacién: 16/01/2023
Nombre de la AEctividad

Tecnicas de las 55

Area Respensable: Gerencia de Capacitacion Fecha: 12/04/2023
Modalidad de la reunidén: Virtual [resencial. Hora: 09:00 am a 01:00 pm
Yugar/Plataforma: Salon Dr. Jaime Fernandez Duran , Hospital Traumatologico Dz. Ney Arias Lora
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*Nota: para 1as reuniones virtuales no serd necesario co*nple*ar el ce.mno de firma.
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FeRE :
§ % g | Lista de Participacién para Actividades

Cmv 1010 NACIONAL GC-FC-001 Ver51¢n: 04
SALUD . Fecha de aprobacién: 16/01/2023

reo Electrénico/Teléfono
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