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

Nombre de la Actividad: |RELACIONES HUMANAS
AANOS S
Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Codigo HPRRC-3.2.1.1.01 Srer s @0 Fecha:
FO-DGO. 0
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial = o Hormt

Lugar/Plataforma:

SALON HUGO MENDOZA

18/7/2023

8:30 AM
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

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

2 | Pagina




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Cadigo de la Accion de Capacitacion: 20230710095 Fecha de Inicio: 18/07/2023
Nombre de la Accién de Capacitacion: RELACIONES HUMANAS Fecha de Término: 18/07/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Martes
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):
VICENTA MARICRUZ GUZMAN OLIVARES

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 14000001181  |IRMA JACQUELIN AGUERO AGUERO X X |tame~A9.24
2 22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X @ i
3 [40209601158 [JEAN PAUL CAMACHO TAPIA X X Vbl it
4 40230937639 |ALEX JOSE CERDA JIMENEZ X [ x als kAo
5 40215186681 |BRENDA YANET COLLADO CRUZ X X leme 'd o>
6 00201707296 |JENIFFER DE LOS SANTOS X XV puoides o'fs i
7 |22500812049 |MARIA ESTEFANY DE PAULA LORA X X
8 00103745030 |JEORGINA ENCARNACION SOLIS X X Noppapumes Goung. s
9 22500614197 |MADELIN FRANCISCO DIAZ X X |Medelin
10 [22400261859 |JOHANNA PENELOPE GIL JIMENEZ X % | Novanna Sil
11 (40215601606 [LEANDRO SEBASTIAN LARA MIGUEL X X | % ool
12 (22400464230 |AMANDA MATEO RUIZ X X Vit poded
13 [22500795574 |ANTONIA ALTAGRACIA MEJIA X X ad
14 140220612788 |PAOLA PATRICIA MELENDEZ ADRIAN X X @,}é ;,,/v;&%&,
15 [00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X st o e ¥
16 [22400498717 |[ROSANNA EUNICE NUNEZ MORDAN X x Esanii R
17 (12800003142 |CLAUDIA DIGNORA OLIVERO TERRERO X X |PWasottn C.
18 02000166419 |YAMIRCA PLATA PENA X X |Yaeaikca P
19 |40218832752 |ANNY YOKASTA ROSARIO FELIZ X X [ Pownsd Aot
20 |40229080039=ACINOY-ADRIANA SOLIS GOMEZ X X boady ﬁ_%_d)m
21 |gageriéa83¢s L |{GUlL,LERMINA MARIBEL SOTO RAMIREZ X X |k,
-
XS ose g
Total| 18 | 4 1 21 Total
1
= Mandos Medios, G = Gejﬁf‘te' Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

Q: MCAU@){ )

Fa_gﬂhﬂﬂor(_ﬂj Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




Instructivo de Henade del RT-07-PT-ONA-04)
Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accidn de Capacitacidn: Se escribe el nombre de la aceion 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 accién formativa.
Fecha de Inicio: Sc cscribe la fecha en que inicia la accién 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 ejecutara la accién formativa. Ej. 8:00 am. - 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 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 ladela 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: El participante firma en ¢l recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard el espacio de la firma
que correspeonda.

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 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 accién formativa firma en ¢l espacio correspondiente.

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

Coordinader / Encargado del Dpto.: ] coordinador o ¢l encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcari con una X la opcion deseada por [a empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, v si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.




RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicion 8

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION'DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
Metropolitana

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacion:
Relaciones Humanas

Objetivo de la Capacitacion:
ue los v las participantes de este curso — taller “Relaciones Humanas” Estén en condiciones de tener unas
Relaciones interpersonales perdurables v que esto se manifieste en un Ambiente Laboral Agradable y Armonioso.

Poblacion Enfocada:
Operarios / Mandos Medios/ Gerentes

Contenido de la Capacitacion: 1-Objetivo General
2-Introduccion

3-Importancia de unas Relaciones Duraderas
4-Definiciones de Relaciones Humanas

5-Beneficios de unas Buenas Relaciones Humanas
6-Causas de las Relaciones Negativas

7- ¢Que Caracteriza a las Personas con Buenas RH?
8-Elementos de unas Buenas RH

9-Actitud Positiva

10-Resumen

Carga Horaria; 8 horas

Perfil del Facilitador: Profesional con experiencia laboral y docente en el area

Recursos Didacticos y Logisticos:_
Laptop. proyector, presentacion, bocinas, videos, dindmicas, ete...

‘W%émz%éiw;

Fir%{CBntra,f(art\é“de la Empresa y Fecha

Firma Asesor y Fecha




RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicion 8

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

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de 1a empresa o institucion.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacién.

Objetivo de la Capacitacidn: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacién,

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accidn de capacitacién,

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

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que durala accién de capacitacion.

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

Recursos Didacticos y Logislicos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién 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 accion de capacitacion.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fechaluego de revisar el disefio de la
accion de capacitacidn.



Actividad: Curso Relaciones Humanas 18/7/20223




