SPIT AL

& REGIONAL :
& JOSEMARIA CABRALY BAEZ

=

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Viernes, 14 de julio del 2023.

Al: Mandos Medios

Asunto: Capacitacion Trabajo en Equipo

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la CAPACITACION
TRABAJO EN EQUIPO, que se impartird este MARTES DIECIOCHO (18) DE JULIO del afio en
curso, DE 1:00 A 4:30 pm, se llevard a cabo de manera presencial en el Salén de

Capacitaciones del Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;

Se despide,

ID/En




Lista de Participacién para Actividades -
m zm DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 21/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  [Trabajo en equipo.

Area Responsable: Clary Joselina Gonzalez Vasquez (INFOTEP) Fecha: 18/07/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial | P 01:00 - 04:30 pm

Lugar/Plataforma: SALON DE DE CAPACITACIONES.
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 _ Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

Z,—HQH_.N—W Edicién 8
s6digo de la Accidn de Capacitacion: 20231009086 Fecha de Inicio: 18/07/202
iombre de la Accién de Capacitacion: TRABAJC EN EQUIPO Fecha de Término: 18/07/2023
nstitucién / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIQ JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Horario: Mares
I TR T R Iy s a s E.Pn._.w‘,g
Total Horas Programadas: § A Fagar: o
‘acilitador({a):
SLARY JOSELINA GONZALEZ VASQUEZ
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| OP |MMG C | NC
1 |01500040892 [WILIAN AQUINO AQUINO K] ¥ Wl
2 40224508636 |WALDY JUNIOR ARIAS TAVAREZ X % Aaldn
3 [40229385683% |ALONDRA CASTILLO SANTANA X x Algadra .
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16 [03105572766 |JONATHAN CRISTINO SOSA NUNEZ X X Damglhars. |
117 [03105047793  [MARIA DEL CARMEN SUERO CABRERA x4 —
18 03102513573 [VICTOR VASQUEZ SANO Rl % B MM_
Totall 8 [10] 14 | 4 Total
Observaciones: PRESENCIAL.
UNA HORA DE ALMUERZO.
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2023

Edicion 8
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mzm REPORTE

SERVICIO REGIONAL DE SALUD

NORCENTRAL

Evidencia II. Capacitacién trabajo en equipo. £/18/07/2023.




