Nomenclatura: INAP-FAC-001

-
1 SEGUIMIENTO EJECUCION PLAN DE CAPACITACION Tipo: Formulario
l na Planificacién de Recursos Humanos Version: 4
HMLMSC 3.2.1.1.02 Vigencia: 7/11/2022
Institucion: HOSPITAL MUNICIPAL LAS MATAS DE SANTA CRUZ Fecha: ENERO- DICIEMBRE 2023
Para uso de Recurses Humanos
Competencia a Cantidad de participantes sexo Chstiont Cantidad total de | ;Cudntos pertenecen s | Grupe ocupacional sl Periodo previsto de
Area requirents| Programa de Capacitacién | Otros/Especifique Otras/Especifique participantes sexo S 3 o e Provesdor del Programa | Costo unitarie
desarrollar Femenino " " par carrers per o) o
Recursos i Institute Nacional de Formacién
Inteligencia Emocional Desarrollo Relaciones 33 7| 40 Grupos LILILIVY Primer trimestre T (INFOTER) 0
A | " . Instituto Nacional de Formacién
L, De Liderar con el Ejempio 9 8 15 Grupo V.V Segundo trimestre T (INFOTEP) 0.00|
Gestién y Resolucién De Instituto Nacional de Formacién
Todas las dreas Integndad/Respeto 12 12 24 Grupo LILILIV.V Segundo trimestre Téenk fosk (INFOTEP) 0.00
Planificacion y Instituto Nacional de Formacién
" Ortografia y redaccion Eficiencia pars la Calidad 4 10| 24 Grupo ILILIV Segundo trimestre ' (INFOTEP) 0.00
Instituto Nacional de Formacién
Financiero Riesgo Laboral Integridad/Respeto 10/ 10/ 20 Grupo LILILIV Tercer trimestre Téenico Prok | (INFOTER) [
Recursos Gestién Del Talento Pasién por el Servicio al Instituto Nacional de Formacién
2 e 20 10 30 Grupo LILHILY Tercer trimestre ‘, (INFOTEP) 0.00/
Direccién Compromisa con les Instituto Nacional de Formacién
Desarrollo Organizacional 10| 10| 20 Grupos Il IV.V Tercer trimestre . " | GNFOTEP 0.00
Primer minuto del Verificar ls svolucién Instituto Nacional de Formacién
Todas las dreas Py 20 5 23 Grupos LILILIV.Y Cuarto trimestre T (INFOTER) A
Atencién al Instituto Nacional de Formacién
Violencia de Género Conciencia Social 25 20| 45 Grupos LILILIV.Y Cuarto trimestre ey -
Recursos Induccién a la Adm. Pasién por el Servicio al
3 12 1 20 Grupos |.l|.|n.rv.vﬂ Cuarga INAP OEI
Wi INATIRITi
e Sley Adides € .
Lieda, Maria Ester Artiles E.
Analista de Recursos Humanos Aprobado por




inéﬁ

Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

3.3.2.1.01

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Versién: 2

Vigencia: 27/7/2022

Fecha: viernes, 31 de marzo de 2023
Hospital Municipal LAS MATAS DE SANTA Trimestre
Institucién: CRUZ correspondiente: Enero-Marzo
- = Cantidad
. y Conocnmlen.tosl Capacitaciones c',"?'dad Participantes | Cantidad de | Costo Estimado
Capacitacion Programada Area Requirente Competencias a Participantes ) i L Costo Total
Ejecutadas . ; Género Participante |por Participante
desarrollar o fortalecer Género Femenino
Desarrollar Relaciones
Interpersonales
inistrati saludables para el
gencia Emocional :::2;':::""” iarastar el TndiAding 24/3/2023 29 7 36 RD$60.00 RD$2,130.00
con su entorno laboral.
TOTAL RD$2,130.00

7 estey Ivtiles €

Licda. Maria ester Artiles E.

Responsable Dpto. de
Recursos Humanos

Firma y sello




Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

HMLMSC 3.2.1.1.01

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

Fecha: Viernes, 30 de junio del afio 2023
Institucion: Hospital Municipal Las Matas de Santa Cruz Trimestre Abril-junio
Cantidad | Cantidad Costo
Conocimientos/ Capacitacio
Capachiesicn Area Requirente | Competencias a desarrollar nes PRIl | Por S Cantidad de Participante Iieas Costo Total
Programada o fictilans Ejecutadas s Género s Género por
Femenino | Masculino Participante
Desarrollar el Liderazgo
Liderazgo Efectivo Recursos Humanos 21/4/2023 1 7 18 RD$62.22 RD$1,120.00
Integridad/Respeto
Gestion y Resolucion dg Todas la areas 26/5/2023 12 5 17 RD$70.00 RD$1,190.00
Ortografia y Redaccién |Calidad Eficiencia para la Calidad 21/6/2023 7 15 RD$70.00 RD$1,040.00
Maria Ester Artiles E. 777"‘ Eslev &. TOTAL _ RD$3,350.00
Analista de S
RRHH . T \
Firma y sello ! it i f\



™

INFOTEP

Codugo om la Accron Formetiva

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RTQ7-PT-ONA-D40
Edicién 7

L0026 Fecha de Inicio: 2400372022
Nombes de bs Acckén Formativa (N TELIGENCIA EMOCIONAL Fecha de Término: 240¥202]
tnstinsion | Empresa MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Horsrio: ames
08.00-16.30
Total Moras Programadas: § APger
Faciltadona)
VISSET ESCAM FTT MORALFY PADE LA
s T ) Fecha |  Fecha Fecha ™ Fecha Fecha
Paticipantes Sexo Nl fasbiade
Numaero de
Caduls o Firma Asistencla de los Participantes
Mo | Pusapors NMombre(s) y Apellidols) Flm|or |[uws clue)
|1 1rocosased GISA MERCEDES ABREU PERA X X i e |
2 [10100081743  |SAYRA DENICE ACOSTA NUREZ x|' | x ]
1 |s0221298288  [REVES MARLENY ARIAS SANTOS x x E M A J
” 71080 |ARIANA BERNARD PIREYRO x X ARDP |
4 |osso01780% A LUZ CABRERA DE ARIAS x x |
|8 |40224815706  |SAUL CASTILLO ROMAN x| x AW :
7 |117000a7267  |DICGENES D JESUS CASTRO NUREZ 2]x e ]
3 (0320033503 |YEMNY MIGUEUINA CESPEDES VARGAS X - 1
% [11700045826  [YOMAMNY YAQUELIN DE LA CRUZ x x Y ol o sadls
10 40223154317 [KERA ALTAGRACIA ESTEVEZ POLANCO x X 54@
11 [11700040766  [LOGIS YESENIA GENAO RODRIGUEZ X X v d vl
12 [11700081907  |CARMEN YULISSA GONELL HENRIOUEZ X X ol S
13 11700018085 [ANA RAFAELA JIMENEZ MORROBEL X x o3
14 (11700029258  |CLARIBEL MEDINA X X M |
15 |11700084007 |YOKASTA MEDINA DE LOS SANTOS x - )
16 |04500161387 NOEMI PACHECO ESPINAL x X
17 [11700029884  [DOMINGO ANTONIO PERA SOSA x| x i At S
18 |40210870088  [ROSA MARIA PIIA RODRIGUEZ X X T b f A
19 |11 70004568 1 LN CATERINE RAMOS BAEZ X x =l A
20 |40222132248 [YELISA VICTORIA REYES LIQUET x x ar.. A |
(21 Jezz1975871  JANYFLY JOSEFINA VASOUEZ ARAUJO ) X A sk 5
Tots 18] 3 | 9 | 2 ' Towt| | |

/

Medios. G = Gerente, Resultado.. C = Califica N'C = Na califics

Facunagone)

r

heds

Asesora)

Coordinador a) o Encargadola) del Daplo.



« . REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION TP -
MNFOTEP
Couiga de ta Accion Formativa 20210006 ) Focha de Inicw Fe b rave)
Souime e la Accion Formative  INTELIGLNCIA L MOCIONAL Fecha ge Terming 2500202
Instituesdn | Empress MINISJERIC DE SALUD PUBLICA Y ASIS TENCIA SOCIAL Haoraria Shlady
(A00-16.20
) Total Hores Programedas. | APager
¥ ac i ndon 2)
WO PSCAML FTT MORALF S PADILLA
Fecha " Fecha Fecha Fecha |  Fecha o
Participantes Sexo Mivel Resultado
Humero de
Ceduta o Firma Asistencia de los Partcipantss
No.|  Passporte Nombre(s) y Apeliido(s) F|m|or |mwoe ¢ | mc
© |11700000208  [MARIA ESTER ARTILES ESPINAL x
MY [ VESICA CAROLUINA BATISTA HOMBLF R x x
1 |11700087132  [MARTIRE S CONTRERAS MORA X x
4 100078711 |ANA O LA CRUZ x x
'n  |40z3T97T01T9  [T1 VA MARIA GARCIA FSTFVEZ X [
o |117moosanss  [OMARIANA MART GARCIA LIZARDO x x
7 1ioovotsas  [MARIA MAGDALENA HICIAND ARIAG x x
1 |11700020108  [ANA YAQUELIN MARTE x X
u 5004  |ALEXANDRA MARTINEZ DE ACOSTA X x |
10 (11700040810 [CARLOS RAMON PACHECD SANTANA I |
111 [11700064998  [NATHALY FIMENTEL PIMENTEL x X
12 |11700052998  [AMA ANYELINA POLANCO JIMENEZ x X
11 Jeozondearry  |FRAMIKLIN SMITH REGALADO CASTRLO g K
4 |11700078160  [DINANYELI REGALADO REYNOSO x %
15 |1er000m1727  [NANC Y EZEQUIFLA REYES MURNGZ x x
16 |1imoo0s7ary  [ROMERG ANTOMIO RODRIGUEZ BELLIARD X
17 [roo0rzeee  [SANTA SANCHET DURAN x
T'o 11700047191 [JUANITA TORRES MEZON X
19 1170000077 [ROBERTO ANTONIO VARGAS BUENO xlx
%
= Tondf |
O = Geronts. Resuftado. C = Califica N = No califica mm—[—] wet D
/"ll,(ﬂa_' -
n P— Coordinadoria) 0 Encargaduls) dal Depto.




/’

s
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION FATOTS
INFOTEP -
Cédigo do la Accién Formativa: 20231003020 Fecha de Inicio: 20042023
Nombre de la Acclén Formativa: MANEJO DE QUEJAS Y CONFLICTOS Fecha de Término: 20/04/2023
Institucién / Emprosa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Horario. Jueves
08.00-16.30
Total Horas Programadas: § APager:
Facilitador(a):
JACOR ELIFZFR OL IVARES NUNEZ §
- N - T T ] keche | Fecha | Fecha Fecha |  Fecha |
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|or |mwe - c | N
1 [11700064063 |CINTHIA DE JESUS AQUINO RAMOS X X e 7.
2 |11700000208 |MARIA ESTER ARTILES ESPINAL X X -, [
3 |03200335036 |YENNY MIGUELINA CESPEDES VARGAS X x /
4 [40222211795 |LEIMY MAYRETTE CRUZ POLANCO X X i
5 40223154317 |KENLA ALTAGRACIA ESTEVEZ POLANCO X X KLAQG ©
8 40214244101 |JUAN MANUEL GENAO MENDEZ x| x o . Um, ]
7 |11700040766 |LOGIS YESENIA GENAO RODRIGUEZ X X ]
|8 |11700054007 |YOKASTA MEDINA DE LOS SANTOS X X |
19 40226140354 |DELVINSON DANIEL MENDOZA FLEURY X X Eapr | |
110 [11700069088 [RAMON IGNACIO MONCION ALMANZAR x| x ) |
11 |10100039602 |CARMEN MARIA RODRIGUEZ ABREU X x :
12 |11700037473 |ROMERO ANTONIO RODRIGUEZ BELLIARD X X
[13 11700075101 THER MARTIN RODRIGUEZ ESTEVEZ X X "
|14 04500075132 |ELBA MARITZA SANCHEZ MARTINEZ X X o
15 40226050271 |JOSE RAFAEL VARGAS X h:
Towl| 9 | 6] 6 | 9 | Towl| | |
N/C = No califica Cartificado: rlmm Web D
Asesor(a) Coordinador({a) o Encargado(a) del Deplo.




E 2

| REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION g e
| INFOTEP
‘ Cadigo de la Accién de Capacitacion: 20231010300 Fecha de Inicio: 07/08/2023

Nombre de la Accién de Capacitacién: SEGURIDAD Y RIESGO EN EL TRABAJO. Fecha de Término: 07/08/2023

Institucién / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Horario: Lunes
‘ 08:00-16:30

Total Horas Programadas: 8 APagar: ____

" Facilitador(a):

EUGENIO JOSE ALMONTE TAVAREZ .

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

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|opr |mwe c | Nnc

1 [11700000208 |MARIA ESTER ARTILES ESPINAL X X7 hitied

2 [11700071530 |HENCY YOEL ESPINAL LECLERC X X I

3 |11700068858 |DHARIANA MARY GARCIA LIZARDO X X o

4 |40214244101 [JUAN MANUEL GENAO MENDEZ x| x

5 [11700068759 |JUAN CARLOS GUZMAN RIVAS x|l x . Ccalos

6 |[11700029017 |PAPIRO LOPEZ X1 X - Juu. &

7 |40225099768 |MIGUEL ANGEL MERCADO VENTURA x| x ML "l

8 |40233269089 [ANGEL OMAR MONCION MARTINEZ x| x 9o \

9 [11700049619 |CARLOS RAMON PACHECO SANTANA x| x

10 [11700029884 |DOMINGO ANTONIO PENA SOSA x| x
11 [11700037473 |ROMERO ANTONIO RODRIGUEZ BELLIARD X X

12 [11700035642 |HENRY TOMAS SANCHEZ MONCION % 1 ix 2v

13 11700020073 |ROBERTO ANTONIO VARGAS BUENO x| x
t 14 [40228059271 |JOSE RAFAEL VARGAS x| x L

Total| 2 [12] 11 | 3 Total|
‘ Observaciones: PRESENCIAL. [
MEDIA HORA DE ALMUERZO. i
NIC = No califica Certificado: Fisico D Web D
Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION B ey

FOTEP

4digo de la Accién Formativa: 20231003021 Fecha de Inicio: 2110412023
ombre de la Acclén Formativa: MANEJO DE QUEJAS Y CONFLICTQS Fecha de Término: 2110472023
istitucién / Empresa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Horario: Viemes

Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

acilitador(a):
\COR ELIEZER OLIVARES NUNE7

Fecha " Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado

Ndmero de
Cédula o Firma Asistencla de los Participantes

lo.| Pasaporte 3 Nombra(s) y Apellido(s)
11700068544 [ADALGISA MERCEDES ABREU PERA PG Gl
11700056184 |MIRELLA MERCEDES ARIAS JIMENEZ /ha

A 3

10100110187 [DALIANA CABRERA SILVERIO
40225274063 [LUISANNA MARGARITA CRUZ REYES
04400240828  [CARLOS NOEL DE JESUS FABIAN X
11700068858 [DHARIANA MARY GARCIA LIZARDO X
11700061903 |CARMEN YULISSA GONELL HENRIQUEZ X
04400045804 |ALEXANDRA MARTINEZ DE ACOSTA X
40210870958 [ROSA MARIA PINA RODRIGUEZ X

X

X

X

M| x| ™

(&)

D}: LT

0 |11700049841 [LEUIN CATERINE RAMOS BAEZ
1 |08600064400 |MARISABEL TINEO ULLOA
2 [40221975671 |ANYELY JOSEFINA VASQUEZ ARAUJO

|
IR',!XXXXXXXXHXX!

Total] |

bservaciones: PRESENCIAL
MEDIA HORA DE ALMUERZO

tyanda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica __ N/C = No califica Certificado: FlﬂcoD Web D

7

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



IFOTEP

bdigo de la Accién Formativa: 20231003876
smbre de la Accién Formativa: LIDERAZGO

stitucién / Empresa:

cilitador{a):
OB ELIEZER OLIVARES NUNEZ

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

RT-07-PT-ONA-040
Edicion 7

Fecha de Inicio:
Fecha de Término:
Horario:

Total Horas Programadas: 8

Participantes

Nivel

Fecha

Fecha Fecha Fecha

Resultado

Nuamero de
Cédula o
Pasaporte

Nombre(s) y Apellido(s)

Firma Asistencia de los Participantes

11700068544

ADALGISA MERCEDES ABREU PENA

40220732933

JLYNEL SHAMIRA ARIAS MEJIA

10100110187

|DALIANA CABRERA SILVERIO

03200335036

YENNY MIGUELINA CESPEDES VARGAS

11700067132

[MARTIRES CONTRERAS MORA

11700068858

|DHARIANA MARY GARCIA LIZARDO

11700018085

ANA RAFAELA JIMENEZ MORROBEL

| 04400045804

ALEXANDRA MARTINEZ DE ACOSTA

x| x| x

11700054007

YOKASTA MEDINA DE LOS SANTOS

11700049841

LEUIN CATERINE RAMOS BAEZ

11700072298

SANTA SANCHEZ DURAN

x

0
1
2

Joasooo75132

|ELBA MARITZA SANCHEZ MARTINEZ

3

Ioa400474593

NOQUEISY GRISALIDA ZACARIAS ESTEVEZ

DE GUILLEN

X I x| x| x| X|X|X|X|X|X|X|XxX|X|™

sservaciones:

wyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM =

PRESENCIAL

MEDIA HORA DE ALMUERZO

g
-
-
(=]

Total

A

T

-579-1895
Recursos
., Humanos
‘\_\'f:.', ey~

—

Qv

c.mﬂcadu:Fhle web [ ]

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



REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION “T“”""'g"‘ﬁ e

INFOTEP

Cédigo de la Accién Formativa: 20231003878 Fecha de Inicio: 26/05/2023
Nombre de la Accién Formativa: LIDERAZGO Fecha de Término: 26/05/2023
Institucién / Empresa: MINISTERIQ DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Horario: Viemes
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facllitador(a):
JACOB ELIEZER OLIVARES NUNEZ

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado

Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F
11700000208 |MARIA ESTER ARTILES ESPINAL X X 7 st Ak
40224619706  [SAUL CASTILLO ROMAN
04400240828 |CARLOS NOEL DE JESUS FABIAN
40214244101 |JUAN MANUEL GENAO MENDEZ
11700069088  [RAMON IGNACIO MONCION ALMANZAR
40233269089 |ANGEL OMAR MONCION MARTINEZ
40209464771 IFRANKLIN SMITH REGALADO CASTILLO
11700037473 [ROMERO ANTONIO RODRIGUEZ BELLIARD
11700075101  |WESTHER MARTIN RODRIGUEZ ESTEVEZ
11700035642 |HENRY TOMAS SANCHEZ MONCION
11700020073 [ROBERTO ANTONIO VARGAS BUENO
40228059271 | JOSE RAFAEL VARGAS

NC

3
=
-
:
(¢]

Sl

KX |x|x|x|x

Clelvloajn]|lajwn] =

-
-

P3P XX x| x|x]|x

-
~

O x| x| Xx

Total| 1

-
-

Observaciones: PRESENCIAL
MEDIA HORA DE ALMUERZO

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Gerente, Resultado.. C = Califica  NIC = No califica Certificado: Fisico D Web D

7 sty Avlile s E

cmﬂ de |3 Empresa N Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
el 7 L3

AL =m . ',_"‘\l-_

R =

| =

VS #0u-579.1895 D ff

\‘\.- :'\' whil s ~ /

\\."" . Humanos < ,-/‘/

“._;_.: ] Qjo-\ _/ “



REPORTE ﬁE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-FTONA-0402023

Fdicion 8
Chdige da ks Accidn de Capacitucitn Fechs de inkio %é éégf E
Nombre de la Accion de Capacitacion Fecha de término
TR g wﬁmﬂ‘l Horanio ﬁ:_'f R TY .
Faciltador(a) Total Horas Programadas. & /o Apagar
PARTICIPANTES SENO NIVHL L L= ] L= Resullado
‘Numero de Cédula o /m
No P P %) vl ulorlaerg Firmas asistencias de los participantes ¢ | s
1 '“‘C?) - Sﬂﬂ;; %; : Z- )( x
2 4T = Fy pa s x X
3 - A L e Al x X
s Un- - -~ % X
s - ¥ INES }'é ; 4
s 3o g gy-1 koo anar | X X } 2
7 J02-2505927 11 ~oSs ga P
8 /3 -0 p-X dde £ A 2 r
’ - 000 = 4 X x X
ol ~ Xl X £
n = - B X [ X
12 )/3- g 12 Ix AdaY 5 ¥
L = yr Hmfz‘c_:n X
" - - S. x| % ¥
15 00 L (Al 1 X Veond A
16
17
1®
19
x
a
n T
n -
N
b
Leyendes. Totabes| 77”2 15
T Frmeninn, M= Masculing, OF= Operarie, MM = Medion. G= Gewote, fesuliade, C =Calilics  N/C = No califien
cotorns (e ([
OBSERY ACIONES
‘
i Asesor(s) Frwargadods) de Division o Depro.

BOY.579. 1895 Ng

Ractornme




- P

INFOTEP

Codigo de la Accién de Capacitacion: 20231010304

Nombre de la Accién de Capacitacién: SEGURIDAD Y RIESGO EN EL TRABAJO.

Institucién / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD

Facilitador(a):

EUGENIO JOSE ALMONTE TAVAREZ

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040
Edicién 8

Fecha de Inicio: 08/08/2023
Fecha de Término: 08/08/2023
Horario: Martes

Total Horas Programadas: § APagar:

Participantes

Sexo

Nivel

Fecha

Fecha

Fecha Fecha Fecha

Resultado

Numero de
Cédula o
Pasaporte

Nombre(s) y Apellido(s)

OP | MM/IG

Firma Asistencia de los Participantes

11700068544

ADALGISA MERCEDES ABREU PENA

03200335036

YENNY MIGUELINA CESPEDES VARGAS

04400240828

CARLOS NOEL DE JESUS FABIAN

11700073197

ANNIELIS MARTINEZ MARTINEZ

04400045904

ALEXANDRA MARTINEZ

11700029256

CLARIBEL MEDINA

04500081916

GLADYS MERCEDES MENA BELLIARD

XK |x|Xx

40226140354

DELVINSON DANIEL MENDOZA FLEURY

11700057166

GERMANIA MORETA SALIS

>

11700052936

ANA ANYELINA POLANCO JIMENEZ

40209464771

FRANKLIN SMITH REGALADO CASTILLO

ry
L]

11700079160

DINANYELI REGALADO REYNOSO

X |IX|IX|X

=
w

10100038592

CARMEN MARIA RODRIGUEZ ABREU

=
B

11700075101

WESTHER MARTIN RODRIGUEZ ESTEVEZ

-
(4]

11700072298

SANTA SANCHEZ DURAN

Observaciones: PRESENCIAL.
MEDIA HORA DE ALMUERZO.

12 3

Total|

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos/

w=

Contraparte de la Emprésa

; <

UARAR, -

= Gerente, Resultado.. C = Califica

NIC = No califica Certificado: Fllluol:] Web D

Asesor(a)

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

t4



