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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Cadigo de la Accién de Capacitacion: HNQ\\ 2 \R\Q N\W P m

Nombre de la Accién de Capacitacién:

Fecha de inicio:

Institucién/ Empresa:

Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar M
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
No z:SQMMmMManEE N Nombre(s) y Apellido(s) v bl oe oo Firmas asistencias de los participantes . i
1 [402-2463586-8 WALKIRIS PERALTA R
2 [046-0039049-8 ALBA MARIA PEREZ s m ol
3 [046-0031614-7 KATIA ELIZABETH PERALTA e £ prt.
4 [046-0027775-2 MANUEL PORFIRIO ZAPATA -~
5 [046-0036486-5 [ROSA ELBA FERNANDEZ N,
6 [046-0031429-0 ARILEYDA REYES CABRERA
7 1046-0038734-6 VILMA RODRIGUEZ
8 [402-3409221-7 [ROSELY RODRIGUEZ
9 [402-2348280-9 DARIEL UCETA
10 [046-0038427-7 ARLENYS GOMEZ
11 [116-0000178-5 SANTA EXPEDITA ZAPATA
12 [117-0005579-8 AMPARO PERALTA Ao Ao
13 [073-00100794 QUIRINO ANT. TEJDA NUNEZ B e [l
14 [046-0035716-6 ALICIA OLIVO ALMONTE Pl ol
15 [046-0028179-6 IGLENNY MARIA PERALTA Qi Loy 2
16 [116-0002857-2 ARISLEYDI PEREZ REYES s et P
17 [046-0039726-1 YOELI ALTAGRACIA CRUZ hoel: Ll engl
18 [049-0074915-3 [MARTHA BRITO N A
19 [402-3344828-7 YOKASTA VALERIO s acnlc ObD
20 [402-2214036-6 [EWINDELY ARIA MEDINA 0 iadela An &
21 [046-0029036-7 ALIANY CABRERA JIMENEZ ’ ml&%
22 J402-1274666-9 'YANELA HERNANDEZ
23 [046-0012281-8 PATRIA YOSELIN OVALLE
24 [402-2130242-1 JOSE JIMENEZ RAMIREZ
25 [045-00269974 JENNIFER TORRES
Leyendas: Totales

F= Femenino, M= Masculino, 0P= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

Certificado Fisico Dmr
OBSERVACIONES:

\“%\me&f N&?\m

Contraparte de la Empresa Asesor(a)

Encargado(a) de Division o Depto.
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Fecha de término: “

=
Horario: : ,huw.‘m\ﬁm Tt
Total Horas Programadas: Y A pagar m.

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Cddigo de la Accién de Capacitacion: .,Nl. \mNN\N w \\Nwﬂv N%h‘ m
Nombre de la Accién de Capacitacion:__HUMANIZACION EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Institucion/ Empresa: SERVICIO NACIONAL DE SALUD
Facilitador(a): JUSTA ROSARIO GUZMAN

Fecha de inicio:

PARTICIPANTES

SEXO

NIVEL

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

Resultado

Nimero de Cédula o

=z
=]

Pasaporte

Nombre(s) y Apellido(s)

ap

MM /G

e

a

Firmas asistencias de los participantes

© N/C

092-0010639-2
402-2269423-0
046-0036643-1
046-0001651-5

ANGELA DE LA CRUZ PEREZ St |
RAFAELINA ALT. JUMELLEZ AéBe /i ha
DORCA DAHIANA REYES i 1
BELGICA ALT. GUTIERREZ it
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Totales

F= Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica

Certificado Fisico D}é D

OBSERVACIONES: p:

N/C = No califica

Contraparte de la Empresa Asesor(a) Encargado(a) de Divisién o Depto,




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2023

Codigo de la Accién de Capacitacién:Se escribe el cédigo de la accién formativa tal Y como aparece en la programacién.
Nombre de laAccién de Capacitacién:Se escribe el nombre de la accién formativa.

Institucion/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 accion formativa.

Fecha de Inicio:Se escribe la fecha en que inicia la accién 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 ejecutard la accion formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

Total Horas Programadas: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 se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N /A
Participantes:Se escribe Nimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante,

Sexo:Se marca con una X en la columna de la F para el sexo femeninooenladela 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 el recuadro MM /G,

Fecha:Se escribe la fecha de ejecucién de la sesién de entrenamiento o accién formativa., '
Firma Asistencia Participantes:E| 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 accién formativa,

Resultado:Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda .
Totales:Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones:Se escriben informaciones que se estimen relevantes,

Empresa:Se escribe 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.

Encargado de Divisién o Depto.:El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente,
Certificado:Se marcard con una X la opcidn 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,



PROVINCIAL GENERAL
SANTIAGO RODRIGUEZ

Santiago Rodriguez
22 de junio del 2023

Programa de Capacitaciéon: Humanizacién en los Servicios de Salud
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PROVINCIAL GENERAL
SANTIAGO RODRIGUEZ

Santiago Rodriguez
22 de junio del 2023

Programa de Capacitacién: Humanizacion en los Servicios de Salud

C/Alejandro Bueno Esq. Sanchez# 191, Sabaneta, Santiago Rodriguez.Rep.Dom. 4 hospitalprov.stgordguez@gmail.com

- 809-580-2577 z
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