REPORTE AT-07-PT-ONA-040
INFOTEP EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de Iniclo:
Nombre de la Accién Formative: GESTION DE PROCESQS — N 1605/2023

Institucién / Empresa: HOSPITAL PEDIATRICO DR HUGQ MENDOZA ey _

Total Horas Programadas: § A Pagar:

Fecha | Fecha |  Fecha | Fecha |  Fecha

Cédula o u Firma Asistencia de los Participantes
-n

1
3 [01000849016 [TEANNIS YAHAIRA CARRASCO SORIANO X x [T Cogrsco |T-Covmsa
4 |40223168705 |DABEIDA DE JESUS FERMIN X x Bl M il
5 [40212750117 [ISMAEL ERNESTO FERNANDEZ
6 [00114695408 |JOSE LUIS GALVAN REYES
7 |00800306011 |FRANCISCA ANTONIA GUZMAN FIGUEREO | X R
8 [00118219146 |MANUEL EMILIO HEREDIA GONZALEZ X x |4, PR
[o [oot063se787 [ROSA LIVIA JIMENEZ RODRIGUEZ P Xrnawny
10 00113570550 [JOEL MARTE X X .
11 (02000008892 [SONIA MARIA NOVAS B x 15« Vgr= D0 NS
12 [00112399845 |RAYSA YANET PICHARDO OSORIO X x |L, 2 .
13 [00115661464 [FATIMA MIGUELINA REYES GUZMAN

X X N\ CETR SN
14 |00117832905 |[TANIA RODRIGUEZ FLORENTINO X . X I d.m«m, 2 T-
15 22400271791 |IRENE BIANEL SMITH GREEN X 7. B th . ¥
15
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Leysnda: F= Femenino, M= Resuitado.. C = Califica N/C = No califica
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Contraparte de la ma!l...\ Asesor(a) : Coordinador(a) o Encargade(a) del Depto.




