RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion B
INFOTEP '
PERTIVICARIGN 158 $003
Cédigo de Ia Accion de Capacitacion: 20230710791 Fecha de Inicio: 10/07/2023
Nombre de la Accién de Capacitacién: MANEJO Y CONTROL DE INCENDIOS Fecha de Término: 10/07/2023
Institucion / Empresa: VICIOS ONAL DE SALUD Horario: Lunes
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 APagar:
Facilitador(a):
FELIPE HERNANDEZ AMEZQUITA
: Fecha Fecha Fecha Fecha - Fecha
Participantes Sexo - Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o ; Firma Asistencia delos Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 |22400112748 ‘E,‘,V}\Arsll-']!:ggKA PATRICIA ALCANTARA DE LOS X L P lm X
2 22400094417 |RAMON ALNALDO ALMANZAR MUROZ X X M /;L X
3 [22400522979 [EDIN SAMIR BELLO PEGUERO X1 x LS, 5‘»’*{% : ¥
4 00111155040 |MILAGROS DE LOS SANTOS BELLO PEREZ | X | X j[( : /WM X
5 100101616365 |CLAUDIO ANIBAL BERROA X X h& x
6 (04900873359 |CANDIDA WILMELI CAMBERO HERNANDEZ X ' X )g
7 |22400458315 |MARTHA YASSILDA CARVAJAL FELIZ X X ¥
8 |22400533588 |ANYIDE LOS ANGELES FIGUEROA ROSARIO | X X “(
9 22400746859 |PAMELA GOMEZ ANGOMAS X X X
10 (22400803940 |AMBAR LALESKA GONZALEZ PENA X X )(‘
11 |00110713492 |SANTA MARTHA LARA UBEN Xlg 4% ¥
12 |00106981707 [JUAN RAMON MARCHENA 1 X | X A
13 (01001009883 |CANDIDA ANTONIA MEDINA CAMINERO X X X
14 |05900194209 |YOMARIS ANTONIA MEJIAS FRIAS X X )('
15 00117452656 |YAEL AGUSTINA MELENDEZ ROSARIO X )0‘
16 [10600698924 [ANAISA NAUIT SENCION X X )(
17 1224003998168 |ROSANNY PEREZ DE LEON X X X\
18 |00111186144 |[CLARIZA YOSANDRA RAMOS CEPEDA X X Y
19 |01500048648 [HERMOGENES INDIO RECIO CLARA X | X b
20. |22400197590 |GEORGE ERNESTO RIVAS MATOS X1 X &
21 |02700232891 |ANTONIO DEL ROSARIO GUERRERO X |- x. X
22 100116829367 |YAJAIRA ALTAGRACIA SOTO X =X ‘){
23 |22400036541 |CLARIBEL VILORIO SIERRA Xk FEA
Total| 16| 7 | 21 E Total|> 3
ne /]

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

MDe
Observaciones: ESTE CURSO SERA IMPARTIDO POR LA MODALIDAD PRESENCIAL EN EL HOSPITAL MUNICIPAL DE ENGOMEE smﬁ% Q@‘_go OES
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Contraparte de la Empfésa " Facilitador(a) g Asesor(a) Coordinalor{a) o Encargado(a) del Depto.




