Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cddigo de la Accion Formativa: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién Formativa: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa.
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa,
Facilitador: Se escribe el nombre del Facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutara la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.

Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Numero 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 de la M para el masculino.

Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en ¢l recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en ¢l recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara 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: Segin cumplimicnto 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.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe ¢l nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

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

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcara recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara

con una X en el recuadro Web.
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Cédigo de la Accion Formativa: 20231602278 Fecha de Inicio: 15/05/2023
Nombre de la Accién Formativa: HUMANIZANDO LOS SERVICIOS DE SALUD C Fecha de Término: 15/05/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNQO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Horario: Lunes
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
VICENTA MARICRUZ GUZMAN OLIVARES
B Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|{ M| OP | MMIG C | NC
1 |22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ X X
2 |40200561013 |EUCATERY DE LA CRUZ ZAMORA X X
3 |40238871327 |[JOSE ALTAGRACIA DE LOS SANTOS REYES X X
s ootizazres | AR OMARAEREARNAGION X X
5 |00116565706 |SALIME AMPARO FERNANDEZ NUNEZ X X
6 |02801039054 |ELIZABETH FONTAL SOLANO X X
7 |22300126954 |AMPARO ALTAGRACIA GARCIA X X
8 |00116895210 [RUTH DELANIA GERMOSEN X X
g |00114324841 |YESENIA ISABEL GLASS GUZMAN X X
10 00115597270 |[NOELIA JIMENEZ ALVAREZ X X
11 |40213082593 |[NICOLE ELENA LOPEZ PEREZ X X
12 140234363113 |ELAINNE LISBETH MARTINEZ BRITO X X
13 22301634683 |MARILYN MARTINEZ DE LA CRUZ X X
14 |22301602581 ;E::nl\llfgé-leSKA ESTEFANY MENDOZA X X
15 122301353474  |VIANELKI MESA X X
16 (00116514175 |WILL JHON MINYETTY PIMENTEL X X
17 104701922470 |GERALDINE JOSEFINA PAULINO MORA X X
18 (40211820820 |HEIDY PILAR PEGUERO JIMENEZ X X
19 |05700086753 |YUDELCA PICHARDO MARTINEZ X X
20 |22301657403 |MICHAEL RAMIREZ MOJICA X X
21 |05500362271 [JOSEFINA MARISOL REGALADO GARCIA X X
22 140224381976 |HECTOR MANUEL VALDEZ VILLANUEVA X X
Totalf 19| 3 | 1 [ 21 Total| |7

Opservaciones: MODALIDAD PRESENCIAL. O T ANATRTE /
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario. MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico [ {EWes Ll
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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 08

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Humanizando los servicios de Salud

Hrea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de Conferencia HMISLLM

Fecha: 12/5/2023

Hora: 9:00

Sexo

Paxtxcxpantes
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- Para las reuniones vir

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

tuales no sera necesario completar el campo de firma.
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=5 Lista de Participacién para Actividades
S N S . : DGC-FO-001 Version: 08

. SERVICIO | CINA Fecha de aprobacion: 27/04/2023
EEES! DE SALUD

Nombre de la Actividad: | Humanizando los servicios de Salud

Erea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 12/5/2023

WModalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial
Hora: 9:00

Lugar/Plataforma: Salon de Conferencia HMISLLM

(E/MD) (A solicitud)
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cncula solo si el conveocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




