: HOSPITAL
REGIONAL ,
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Santiago de los Caballeros, Rep. Dom.
Jueves, 20 de julio del 2023.

A: Mandos Medios

Asunto: Capacitacion Manejo de Relaciones Interpersonales

Por medio de la presente, nos dirigimos a ustedes para convocarle a la CAPACITACION
MANEJO DE RELACIONES INTERPERSONALES, que se impartira este LUNES VEINTICUATRO
(24) DE JULIO del afio en curso, DE 1:00 PM a 4:30 PM, se llevarad a cabo de manera
presencial en el Salén de Capacitaciones del Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracion;
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Encargada Departamento de Recursos Humanos
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m SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Area Responsable: CLARY JOSELINA GONZALEZ VASQUEZ (INFOTEP)

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

CAPACITACION RELACIONES INTERPERSONALES

Fecha: 21/071/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual

[J Presencial 6] Hora: 1:00PM A 4:30 pm

Lugar/Plataforma: SALON DE CAPACITACIONES
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*Instrucciones de llenado: -

Cologue su cédula solo si ] convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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




. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Novibes Sexo Cédula

Participantes

Firma

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023

Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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7 - " RT-07-PT-ONA-040

umu,‘.ﬁ*\ REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION R
[TV~ P Edicion 8
INFOTED
Codigo de la Accidn de Capacitaciéon: 20231009087 Fecha de Inicio: 24/07/2023
Nombre de la Accion de Capacitacion: mm_wb.hupzm.m‘_ﬁ.mlmm RSONALES Fecha de Término: 24/07/2023
Institucién /| Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CARRAL Y BAEZ Horario: Lunes

08:00-17:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):
CLARY JOSELINA GONZALEZ VASQUEZ

ﬁ 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/IG C | NC
1 |40222084069 |ANIBELKA ALCANTARA DIAZ X X
2 103103662882 |WENDY CAROLINA ALMONTE GARCIA X X
3 ]03102619289 |[RICARDO MARINO BETANCES LUNA .~ X X
4 103103458513 |THANIA BONILLA TRINIDAD il X X
5 07100112387 |MARIA MAGDALENA BRITO HERNANDEZ © | X X LA _mw\Hu i
6 [03105470995 |DAFFANY HARLINA DIAZ POLANCO X X i, 4 /4
7 140223858404 |KARINA ALTAGRACIA DIAZ RUBEN X X J .#\m\ Th&
8§ |03101226730 |GREGORIS BELKIS ESPINAL ARIAS _.\ X X Sal it
9 40225621743 |KAROLIN FERNANDEZ PENA X X fr\‘m»
- v
10 |03101653362 [JOSE GREGORIO FLETE PAULINO X X
11 103105749448 |ROSALBA HENRIQUEZ SAMBOY  * X X
12 103101575359 |GELI MARIBEL HERNANDEZ _NODD_QcmN\ X X %,
13 [03105144244 |MASSIEL HORTENCIA MINAYA VALDEZ - X X \ sty
14 103104801125 |EDID SOVEYRA NUNEZ GARCIA X X )
15 [40227876899 [FRANKLIN RODRIGUEZ BRITQ o B Reanikin
16 140211320110  |IVAN ANTONIO SANCHEZ VICENTE .~ X X .
17 (03102144924 [NELSON HILARIO URENA x| x x@@r e Mhee > [
Total| 11] 6 | 16 [ 1 | Total
Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico Web D
Facilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) g :nm# Om.un

nosPIAL
st.Oz .P..




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2023

..‘. Edicion 8
Codigo de la Accion de Capacitacién: Fecha de inicio:
—Zﬂol—umv Nombre de la Accién de Capacitacién: Fecha de términor:
c NCARTAN it Institucion/ Empresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
No N s Cldal . Firmas asistencias de ios parucipantes
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M|or|Mm/c G N/C
11932 4301839-1 [Andon o Ded Placencia | [X]X Il Honed
2 (P4 .8"NHWOJWsu Maniees Yodi kg ree. (A bd Mo
3 13- 4305010 [WiiomS danigud Vercllq XX Wasaliirn
4 [P~ 034359 2 | Abong Pofew\a, bovhieg K] X alfavion
5 10%1- 00949036 Doyt Mercedd Boudana X X bhmmm (gudoc
6 1031 NSLIRG-5 |Eena (oroknn Valend X[ [X & lens Valey
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19
20
21
22
23
24
25
Levendas: Totales|Z .m\ 8|1
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Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) ded -a/
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