RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJEGUGION DE ACCION DE CAPACITACION Edllatin B
b L
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20230709379 Fecha de Inicio: 21/06/2023
Nombre de la Accién de Capacitacion: GESTION HOSPITALARIA Fecha de Término: 3/06
Institucién / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Horarlo: i
08:00-16:00,08:00-16:00
Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Facilitador(a):
AUDREY RAFAELINA REYNOSO VARGAS
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
N(amero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |00201385291 |NIURKA MARIA CARO MOJICA X X s
2 01000045573 |SANDRA MARIBEL GIPRIAN X X AN A=/ @)
3 [00113517346 |ALEXANDRA CORPORAN MATOS X X v
4 [00107067068 |SIXTA CORPORAN ROMERO X X -
5 |00104313846 |BRINEYA DE OLEO CUELLO X X il B2 Rlctteae—
6 |09300473577 |JENNY AGUSTINA FILION ROSARIO X X 2ol TS| Juwy Bliu
7 |oo0100619278 |NATALIA CARIDAD FRIAS GUZMAN X X
8 ]00108955949 |AUSTRALIA GARCIA POZO X X
9 [00201355680 |NANCY GERMAN JIMENEZ X X
10 00103280590 |FATIMA R DE LA ALTAGRACI HOLGUIN CRUZ | X X
{11 01100304805 |[NELSON SALVADOR LEBRON GUZMAN x| x
12 01000092245 [MERCEDES MARIA MARRERO FELIZ X X
13 |00111617627 |MARGARITA DEL ROCIO MENDEZ MATOS X X
14 |00200120970 |JOSE ENRIQUE RODRIGUEZ ALMONTE X | x
15 |09300410769 |MARIA DOMINGA RODRIGUEZ CABRERA X X
16 00100118728 |LISETTE MARGARITA RODRIGUEZ PEREZ X X _
17 00116245374 [BIANKA ROJAS BALBUENA X X fnasilonn APy )
18 |22500144674 |GEORGINA SEVERING MILIANO X X Qpotgingsad [Geogess 2
19 |22400388686 |LAUDY EMILSY SORIANO MALENO X X &&&N% it | Lty S praved
20 |00114765647 |MARIA ROSAILES SOTO RODRIGUEZ X X " Af~fotae. Bole| N 6ud Safh
2100111995031 |LISBETH JANOY TORRES DE LOS SANTOS | X X bl T | VAo i
20 ._m.ugommwom RODOLFO ANTONIO URENA JIMENEZ X | x ’
4 &% PN ) Total| 19| 3 | 22 Total
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Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
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N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico —H_ Web D

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



Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el cédigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe el nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién 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 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 accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccion: 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 Ntimero 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 el Rmcmgqo MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la focha de su asistencia, En caso de ausencia el facilitador tachard 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: Segin cumplimiento 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 n..w.n_.mwmn aquellas F?z:mn.monmm que sean relevantes.

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

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma cn el espacio correspondiente.

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

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

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