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Codigo de la Acclén Formativa: 20231004322 Fecha de Inicio: 11/05/2023

Nombre de la Acciéon Formativa: ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EI. SERVICIO Fecha de Término: 11/05/2023

Institucién | Empresa: HOSPITAL INFANTIL REGIONAL DR ARTURQ GRULLON Horario: Jueves

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):

JACOB ELIEZER OLIVARES NUNEZ

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo | Nivel Resultado
Namero de i
Cédulao i Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G c | NC
1 |40224142782 |SCARLET MICHELLE ALONZO POLANCO X I x

2 40221213248 [RUANDY MIGUEL BALBUENA RODRIGUEZ x.L % YA

3 |03100644453 |PATRIA MINERVA BELLIARD SERRATA X X :

4 |03103752733 |[CARMEN JOSEFINA CASTILLO CARRERA X [ "% R 1 o

5 (03103878900 |YANUARIA DE LOS ANGELES CRUZ VARGAS | X | X X

6 |03105062180 |MARIA SOLEDAD CUEVAS CASTILLO X | X £ /]

7 |04701880330 [ORFELINA ALTAGRACIA DIAZ BLANCO X X

8 |40213800097 |YARITZA TERESA DOMINGUEZ DOMINGUEZ | X X

9 03104091685 |[SORANLLY MARIA ESTEVEZ SOSA X X ZIE

10 (04100149691 |ANGELA MARIA GARCIA FAMILIA X X el o

11 |40218762025 |NIKAURI RAFELINA HENRIQUEZ VARGAS X X Wiy cv Wonrro,

12 |40209248012 |JENNIFFER ANABEL HERNANDEZ CABRERA | X | X et tm b e 4

13 09400248085 |MARIA YSABEL JIMENEZ ALVAREZ X | X { = ’

14 |40222756724 |MELINA ESTEFANY ORTIZ PERALTA X X (O, 1

15 40223456324 |KENIA MARIA PAULINO PARRA X X ey

16 03100840184 |GERTRUDIS ANTONIA PAULINO QUEZADA X x K4, 4;*, n

17 |03101294324 [JUAN JOSE PENA TAVAREZ X X Wa ¥

18 03101891038 |MERARIS CLEOFAS SANTANA JIMENEZ X X

19 [40220439778 |YULEIDY VARGAS ALMENGO X X e, A QrReS

Total| 16 | 3 | 16 | 3 J Total

o 5'*{? ino, OP = Operario, MM = Mandos Medi
= ; / 7 .

7

os, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
7

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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



Lista de Participacién para Actividade:
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Nombre de la Actividad: [ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVIVIO

Fecha: 12/5/2023

Hirea Responsable: [NFOTED- RRHH
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial & Hora: 8:00 AM - 4:00 PM

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIA

Nombre Obdnin Carge | Durgcclén/Departamento/Institcion | Fima | Comeo Electrénico/Telétono
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+*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo i el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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-Paralas no serd necesario completar el campo de firma.
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