Ry

RT-07-PT-ONA-040

: REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 8

INFOTEP

Céodigo de la Accidn de Capacitacion: 20230710794 Fechz de Inicio: 14/07/2023

Nombre de la Accion de Capacitacion: ATENCION AL USUARIO DEL AREA DE SALUD Fecha de Término: 14/07/2023

Institucion / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Horario: Viernes

08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):

CARLOS MANUEL MARTINEZ DE JESUS

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| opr |mwe C | NC
1 [00116437617 |[RUTH YUDELIZ ACOSTA RINCON X X ke e bt

2 |05500168868 |CARLOS MIGUEL ALMANZAR ACOSTA X X

3 40213986348 [MARIA DOLORES ALMONTE X X QL Mlonoe nived

4 4021346?953 DANIEL CAPELLAN COLUMNA X X —ﬂ B

5 |22400458315 |MARTHA YASSILDA CARVAJAL FELIZ X X Vil ,},.? / Ahili

5 |40233737440 |[MELANY MARCEL DE LOS SANTOS MERAN X X i JM Uﬁ, o

7 |02500047747 |CLARA ELENA DE LOS SANTOS MOTA X X C jm&ﬁ j.’f ;

8 |00102495850 |ROSALINA FRIAS DOMINGUEZ X X ﬂmuz Ias

9 00111270260 [JOCELYN YAJAIRA GERONIMO LOPEZ X X e, ,h P

10 |00114125834 [RAMONA HIDALGO LAGARES X X Romithdlrd;

11 {00106893936 |OLGA MARIA JAIME MOTA X X

12 122400481796 |ANA DELY LAUREANO ROSARIO X X

13 122400408161 YAMEL MIGUELINA MEJIA DOMINGUEZ X X

14 |05900194209 |[YOMARIS ANTONIA MEJIAS FRIAS X X [ v

15 }07000053095 [RUDILANIA MENDEZ PEREZ X X [7-4-‘{;./?5”»11“

16 101300458450 |ANNY MARIELA OLAVERRIA AGUASVIVAS X X ““mgn_c

17 40236861932 [ANA LUISA POLANCO ADAMES X X hiogis )

18 [00116240441 |GRIMILDA RAMIREZ TAPIA X X L g,g__ T

19 [00111186144 |CLARIZA YOSANDRA RAMOS CEPEDA X X o P

20 |00112550041 |RAFAELINA REYES X X 71 B P

21 |0C106896277 |ALEXANDRA REYNOSO DE JAQUEZ X X b:\i-s;f_; "‘3“!6

22 |02700232891 |ANTONIO DEL ROSARIO GUERRERO X X dﬁ M f7 F

23 122400540088 [CAROLINA SANCHEZ PUELLO X X I “-{u 2 50 b

24 122400394668 |ANTONIA SANCHEZ SOSA X X O ot e SCERC 0.

25 115400007314 |DANIELA SANTANA CUEVAS X X

26 140228162620 |LISBET SEVERINO HERNANDEZ X X i

Total| 23| 3 | 26 | Eﬁ%%lﬁgE Total &

DFTO. i
\, RECU.s0s HUBANOS /4
) 4 ’ 4

T




§ Lanes: ESTE CURSO SERA IMPARTIDO POR LA MODALIDAD PRESENCIAL EN EL HOSPITAL MUNICIPAL DE ENGOMBE, SANTC DOMINGO OESTE.

.a: F= Femenino, M= Mas_culino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado..C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D
ke
CMa feAel

Facilitador(a) v Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

L
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SERVICIO NACIONAL
BE SALUD

Nombre de la Actividad:

Atencion al Usuario en el Areadela Salud

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Hrea Responsable: Recursos Humanos

ENGOMBE

Modalidad de la Reunién: Virtual m Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de Actos

R\ RECU1.508 HUMANTS /.

Fecha: 14/7/2023

Hora: 8:00am a 1:00pm

Parncxpantes

*Instrucciones de llenado: - Coloque su'cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario col

locar N/A.
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

\.\'\\'\\4 O\C\\JQVV\C‘ =5 D2 Oy e ‘3’%96“—*‘*““«\\0,_-,(’ S._‘(\O)O‘(\M .,th) QOO QGIeaT
Podby Gaaln |7 1005 ap 2 Zovont], L4000 7 Lot | 50
M s b sombs | E Y02 - 23233940 S teuitpn]  Hpngudof Bhsgs
Yotn RlelTAne | 7 001- 1642 361-31Se v hr o Jons 0] Bl bl Rolhmummmw
MJ’“"/’Q’FM‘VM G ./'”5"‘02—'3“0,(‘%_\1\/ Hosg fzxﬂd&ﬂéﬂ J/wz) [ﬂﬁflmsanﬁj&%m;[;ﬂ%m#
BT LEL (056210 |17 |023-m2320-{ e o H05P ErompE. ﬁ,{t Gt
(7 2205 P S ore 2 19 M 055_-@/@?%-3%@724‘% HosP UMIEPRL. ENG __
/Muﬁvi: = 0&/'40&??.59?-?" 1 ﬁawﬁaﬁ% '
@Sﬂmw\&«\ﬁl‘vﬁm e Cv::j%l/%é/ﬁ/:’?@% (S5 o)D) ?m%,w\b& [Tt
- %;Zr_/( ./}memaqm (ot »‘""ﬁ'/ 2 | Rk B Sl Ll 2a Ty
re? 7 Ao < JUf e (?"?are S205 | (e 0 SLse o Nedgthly 2S-2/52S
CUCL] % Bolbhem | 234.0035376%)comer%e| Ho <7 o fnaegis 1P 40%G%%- 6296 |
AM;AM;MWM/& £ |%902-25865-g | Cansen f< | #si7 7af Encumbe paQ khuga7e | - 9§9- 1372
% ¢ Tek Crle [* DedoyBai~ Mohynnid dod é’vx&nm\oe | dals Blo-Gie-£566
Yiva, | c\m y’\J,-nw—sz 1802207 -w0x < cons ey %/a%.m et/ & sl lbevin. s i i
Yy [ P o L) ety B :
. E_lool-1zea00ly ¢, SOWTEY ._Q/M?Més_ﬂq&% R2.9-712-%9 39

1 | Pagina




i SNS
SERVICIO NACIONAL.
e DE SALUD

Nombre

Cédula

Participantes

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

: g ‘ : (& solicitud) . Cargo - Institucién/Direccién/Area !‘:rma Correo Electrénico o Teléfono
ﬂf}r: Zbd-"n' _ .Qa'bnm @dmms HoY 356 13- 2 . 1 Wvé/ Gl Deduto Bl -572-425%
Vb Yfidalp fosirs P01 1(25%3-4\ D, Blave] fres Pl G5 oprn b6 A3 T HEC-20¢5
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- |*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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