. i REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-04C
ik

Codigo de la Accion Formativa: 20231602737 Fecha de Inicio: 07/06/2023

Nombre de la Accion Formativa: MANEJO DE CONFLICTOS Fecha de Término: 07/06/2023

Institucion / Empresa: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA Horario: Miércoles

08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
VICENTA MARICRUZ GUZMAN OLIVARES
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |40223652278 |ALEXANDER ACOSTA PERALTA X X

2 |01201006390 |VICKIANA ARIAS ROSARIO X X

3 |22301284257 |PAOLA MARLENIS BAUTISTA X X

4 140225233069 |YENNIFER BURGOS FELIZ X X

5 40222723385 |ANNELLY YESSENIA CERDA POLANCO X X

6 |00117036871 DAMARI SUGEI DE LA CRUZ PAULINO X X

7 /13000001423 |ONEYDA PAMELA DIAZ CABRERA X X

8 40221816404 |SONIA ANGELICA ESPINAL ANGULO X X

9 40221667336 |MARLENY HILARIO VERAS X X

10 |40226383756 |GENESIS YOSLENY JAVIER X X

11 |05401490379 |DAWRY GABRIEL LANTIGUA ESTRELLA X X

12 |00113421291 |WANDA VERENICE LEYBA LEYBA X X

13 [40224227112 |YONERKA DANIELA MADRIGAL X X

14 |00116548223 |ARELIS MALDONADO JIMENEZ X X

15 |02801075363 [SURALMY JORLET MONI REYES X X

16 |00104877329 |MANUELITA MONTERO OGANDO X X

17 100103598678 |ZOILA MOTA MEDINA 4 X

18 02500389602 |JOSUE EMMANUEL MOTA RAMIREZ X X

19 |22500913094 [RAFAEL ANTONIO NUNEZ MARCELINO X X

20 [40220321539 |DISAINER CAROLINA OGANDO OTANO X X

21 |01100048360 |MIGUELINA OTANO DIAZ X

22 140225550439 HARLIN PILIER GUZMAN X

23 (40223220126 [JONATHAN JOSE RAMOS MORA X X

[24 |40222082543 [CRISTINA ALEJANDRA REYNOSO DE LA ROSA| X X

{25 122301570069 |NORIELIS NOEMI RIVAS SURIEL X X

25 140222090298 |JERLENNY ILUMINADA RIVERA VENTURA X X | |
27 1507077782 | x | X !
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29 3073120927 |JUANA FRANCISCA VALDEZ RUIZ _ S e 1 SR 1

{30 |22500773183 |STEPHANIE VOLQUEZ REYES X X

; Total| 24 | 6 30 Total |

Observaciones: CURSO PRESENCIAL

f

Certificado: Fisico D Web D

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM

andos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

Maw¢wﬂ@0

N/C = No califica

ORAT S

Contraparte de la Empresa

v Facmlador()

Asesor(a)

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



Instruetivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cadigo de Ia Accidon Formativa: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion,
Nombre de la Accion Formativa: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa,
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accién 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 accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ejecutard la accion 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 ¢l 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 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 de la M para ¢l 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 el 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 el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachari 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: sc coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el 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 ¢l encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcaréd con una X la opeion deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web-marcara
con una X en el recuadro Web.



RT-02-PT-ONA-040

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccidn Regional:
Oriental

Nombre de la empresa:

Hospital Materno Infantil San Lorenzo de Los Mina
Nombre de la capacitacion:

Manejo de Conflictos

Objetivo de la capacitacion: Al finalizar el curso de Manejo de Conflictos las Personas que
participan en el estaran en condiciones de manejar las situaciones conflictivas en el ambiente
laboral y por ende eficientizaran los servicios tanto interna como externamente.

Poblacidon enfocada:
Operarios y Mandos Medios

Contenido de la capacitacion:
1. Objetivo general 2. Definicion de Conflictos 3. Razones para
manejar Conflictos 4. Formas de manejar Conflictos 5. Lo negativo

y lo positivo del Conflicto 6. Principios del manejo del conflicto 7.
Actitudes ante el

manejo de Conflicto 8. Guias practicas en el manejo de Conflictos
9. Técnicas del manejo de Conflictos 10. Resumen y conclusién

Carga horaria: 8 horas

Perfil del facilitador:
Profesional con experiencia Laboral y Docente en el Area

Recursos diddacticos y logisticos:
Laptop, Proyector, Bocina, Presentacidn, videos, Dinamicas,
etc...
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Firma contraparte de la empresa y fecha: Firma facilitador(es) y fecha:

Firma asesor y fecha:



RT-02-PT-ONA-040

INFOTEP

CERTIFICACION 180 9001

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccion Regional que presta el servicio.
Nombre de la empresa: Se escribe el nombre de la empresa u organizacion.
Nombre de la capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion

Objetivo de la capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accion de
capacitacion.

Poblacién enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacion

Contenido de la capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen los médulos de
la accidn de capacitacién

Carga horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accion de capacitacion

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacion y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos didécticos y logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la realizacion
de la accion de capacitacion.

Firma de la contraparte de la empresa y fecha: La Contraparte de la empresa u organizacion
escribe firma y fecha para validar el disefio.

Firma del facilitador y fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el disefio de
la accién de capacitacion

Firma del asesor y fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la accién
de capacitacion



SNS

s SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Manejo de Conflicto

DE SALUD
Nombre de la Actividad:
Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [| Presencial

Lugar/Plataforma:

Salon de Conferencia HMISLLM

5|

Fecha: 2/6/2023

Hora: 9:00

Nombre

Sexo

~ Cédula
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*Instrucciones de llenado: - Coloque st cédula so 0 s el convocante o requiere, en caso contrario colocar N/A.

iuaies no seré necesario compiletar el campo de firma.
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s SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo

" Cédula

_ Participantes

Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

reumones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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