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: HOSPITAL
REGIONAL
JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ

Szntiago de los Caballeros, RD.
Miércoles, 12 de julio del 2023.

A: Mandos Medios.

Asunto: Capacitacion Etiqueta Y Protocolo En Los S

Por medio de la presente nos dirigimos a ustedes para convocarlos a™ia
“Etiqueta y Protocolo En Los Servicios”, este viernes 14 de julio del afio encu ‘
2:00pm a 5:00pm, se estard llevando a cabo de manera presencial en el salén de

capacitacién de Ortopedia de la 6ta pta.

Agradeciendo su colaboracion ante dicha convocatoria.

Sin otro particular por el momento.

Se despide,

ID/kp

=INC

S ¢rnve Franco Bido, Santiago De Los Caballeros, Rep. Dom.  §808-242-8925 [ Cabralybaezgth@gmail.com NORCENTRAL




BT Lista de Participacién para Actividades
) s N S DGC-FO-001 Versién: 06
| SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |Etiqueta y Protocolo en los Servicios.

Krea Responsable: Dorila Altagracia Rodriguez Guzman (INFOTEP) Fecha: 14/07/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial o 02:00 - 05:00 prm

Lugar/Plataforma: SALON DE ORTOPEDIA 6TA PLANTA.
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Wilia n Aqusn M | OIS -2 | Swper vigow magordom i Uilliphguid) g2 -5%8 - 29603
Hewibel Pespgden B 402 -4 242830 Qg lgdm . Yeacbe/ "\aruL A Sechuza onibel RIY-637-925 ]
€ bnolitin TN O [0 %35 |y AdM| Udmmis oA Fhlirnghibd 707 —55-2973
Qe Hogie T~ L0 [p81-61430%8 |Gy Bd| Ad misin Gl | §39- 275 -32%3
Fhonkive N Qoctaws,, N @ [ p2B083 28] 0y Bl | usiae 0 e £24-G0G-5340

Sl 71 i
&

081-"10 2 QURE « corudic p Syt e s %{u WA R 29- 657-B79
= ”V«mmm he

s3It -b [Quddh | Rlle oo Lo | PRS0

Znovincin L. Ol 231 -0364P6-V0 o Lchn| NocAurgirer TImowasce .| 399593 7529
Bethan i forte, ﬁncinom b PASMOA - | Qg e apon St | @5 7274455
sun A (fel O 230 0732000 Sopwy | Hayoc &o i | Osloas, [#9-813- 0706

0t A . 1!73/'0/_%5/542 S ey ”'\-(W\/w’-(a% Marvo~. | §9-310-8% 0
Deugnwis . Yecty 124 AR] Conser | wAa iy 0 ol Dogani's PA 404 -201-8364
5o fahﬂﬁv Aﬂwm -390 1063 A a7 . Kiaro Soenlly | 3°71-202 ¥460

‘-E\:e.\\sse ?\oédc\oé. 0805su11-8 | Aunida] Tvelisse/ at osoa; » [Velsse [ §0-G10-513-5
(& R D PS5 HURAHD -0 | Gy N Ch’m EN [ hdmr\, Gl YA-325-HR3
7, Jevarts, 031- 1B 6433 Gron e \\ R (0 ' — 399 -6\2 - \0stH

*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A,. W ‘ 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo 7

 Cédula

Direccion/Departamento/Institucién

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

(E/M) (A& solicitud) S Firma Correo Electrénico/Teléfono
Deennell Ao © MZ-131538 4| A | Labors fo Y Zhani e~ 209-B81L -3665Y
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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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RT-07-PT-ONADLD

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITAGION x
INFOTEP Edicién 8
Codigo de la Acclén de Capacitacion: 20231008981 Fecha de Inicie: 220082023
Nombra de la Accion de Capacilacién: ETIQUETA Y PROTOCOLD EN EL SERVICIO Feocha de Término: 2200612023
Institucion [ Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIQ JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Herario: Jusyes
D8:DD-17:00
Totel Horas Programadaes: 8 A Pagor:
Facilitador(a):
DORILA ALTAGRACIA RODRIGUEZ GUZMAN
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participanies Sexe Nivel Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apeilidois) F|M] OP | MMIG C | NC
1 |01500040852  [WILIAN AQUINO AQUING %[ X L gt P s
2 |40240242330 |YENIBEL BARET HENRIQUEZ X X h koo, b7 At
3 103102448795 |ELIZABETH ESTEVEZ TORRES X X S 1 Aed'f
4 03101970823 |EULALIA MERCEDES GARCIA X X & clnlia bt
5 40218043235 |CHARLINA MERCEDES JIMENEZ MONES X X { hadrw
6 103100274962 |BRIGIDA MERCEDES MEDINA ESPINAL X X i ot
7 03100573498 | THELMA ALTAGRACIA MINAYA URERA X X Tlert' Ly i~
8 03103649467 |INOCENCIA CARIDAD OLIVO PERA X ) T MO ntng
9 |03104501691 |BETHANIA PARRA RODRIGUEZ X X Fhodiss, .
10 [03102371022 |DOLORES AMELIA PERALTA PENALO X X 500 Lol o)
11 103104781442 |DEYANIRIS EDUVIGIS PEREZ ADAMES X X T dot o A 2
12 {03101765158 [MARIA PRIMITIVA PORTES ALONZO X X Mg
13 40221921083 |SOLANLLY RAMIREZ DE LA ROSA X X b il
W |oatoaremsen  [TURELS DEL CARMERRODRIGUES X X | PV é/
15 03105503118 |IVELISSE MARIA RODRIGUEZ PEREZ X X Tlelsse
16 [05500209407 |PATRIA ALTAGRACIA ROSARIO ORTEGA X X T>EEry
17 |03101326233 |HIRALDA MERCEDES TAVAREZ DIAZ X % stk
18 03105457943 |YASMIN DEL CARMEN ULLOA GERMOSEN X X ¥ -
19 j03104567385 |ELENA CAROLINA VALERIO MENCIA X X Elarté
. Totall 8| 1 | 10 Total]
ffr:”““;:"l\
ey 7l - N\ G—
N/IC = No califlca Certificado: Fisic

Leyend;é: F= Eemen
By P

;ri»,[g" Masculine, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
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| Contraparte desla Emprasa Facilitador{a) Asesor{a) Coordinador{a) & Encarf




/
INFOTEP

Cédigo de laAccion de Capacitacion: 20231006962

Nombre de i1 Accién de Capacitacién: WWQ

Institucion | Empresa:

Facilitador(a):

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

DORILA ALTAGRACIA RODRIGUEZ GUZMAN

Fecha de Inicio:

Fecha de Término:

Horario:

Total Horas Programadas: 8

RT-07-PT-ONAQ40
Edicidn B

A Pagar:

Participantes

Sexe

Nivel

Facha

Fecha Fecha

Fecha

Fecha

Resultade

Nimero de
Cédula o
Pasaporte

=
o

Nombre(s) y Apellido(s)

MM/G

Firma Asistencia de jos Part

icipantes

40221948017

YISSEL ALMONTE ALMONTE

"5'5';'{’ {

40213253384

VIANNELLY AMARD LUNA

it W

03103458513

THANIA BONILLA TRINIDAD

Fj(;)f'w—

03105045282

ANA LORENZA CASADO CARABALLO

p £ ﬂ

03105470895

DAFFANY HARLINA DIAZ POLANCO

Hevma—

(3103448795

ELIZABETH ESTEVEZ TORRES

~ ¢ ,—-—-'
- A

40240330312

ELAINE CRISTINA FERNANDEZ PEREZ

|,m¢‘; ] f..g-;/!

40225621743

KAROLIN FERNANDEZ PENA

t.‘

wielIvwiolala[dTo =

03101970923

EULALIA MERCEDES GARCIA

xy‘(__nf '(,t,n U

AL

04700148838

ey
(=}

CARMEN DELIA GUZMAN LCOPEZ

-y
oY

03100435862

MIRTHA MERCEDES GUZMAN

S
¥
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141
-y J i’

40218043236

s
L]

CHARLINA MERCEDES JIMENEZ MONES

40222830488

e
(]

ELISABETH POLANCO SANCHEZ

am—

=,
£

03104738483

SOLEIKA JULIANA REYES CRUZ

Solalfy

03104828340

oy
o

CLARIBEL REYES SANTO

(_\Q.‘ bl é,;_,e:'

b
[+2]

4787670

BERENICE MERCEDES REYNOSO TORRES

XXX)(HKNXXXXXXXXX‘H

fary
~

40211320110

VAN ANTONIO SANCHEZ VICENTE

;,LV(A? Qe ;‘4\

Obsarvacionaes:

Total
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PRESENCIAL.

UNA HORA DE ALMUERZO.

o

Leyenda: F= Fwnlnnfm uascuimu, OGP = Dparario, MM = Mandos Medios, G = Gerents, Rosultade.. C = Califica
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NIC = Ko califica

Gontraparte de'la Empras;x

Fachilador{a)

Asesoria)

Total

Cartificado: Fisico l I Waeb I |




SERVICIO REGIONAL DE SALUD
NORCENTRAL

REPORTE

Evidencia I. Capacitacién etiqueta y protocolo en los servicios. /14/07/2023.

SERVICIO NACIONAL

DE SALUD
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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 EQUIPQ, que se impartira 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 colaboracién;

Se despide,

. toniaDiaz Garcia.
Encarga Deﬁ%ﬂbﬁmgy{#l’ﬁecursos Humanos

'

e

iD/En




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

=

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

Nombre de la Actividad:

Trabajo en equipo.

Erea Responsable: Clary Joselina Gonzilez Vasquez (INFOTEP)

Modalidad de la Reunién: Virtual

[J Presencial

Lugar/Plataforma: SALON DE DE CAPACITACIONES.

Fecha:

18/07/2023

Hora: 01:00 - 04:30 pm

Participantes

ombre = x ‘::::’; 5 Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versmn 06
Fecha de aprobacion: 21/04/2023

e E/M) (R sobicitudy oy Cargo Direccién/Departamento/Instituciéon Firma Correo Electrénico/Teléfono
MOnC, dof CLsnecd € p0BS7 |, Caci (VL peonle, 729530 3473
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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 sera necesario completar el campo de firma.




‘/ REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION R”"’"”‘éﬁgc‘.ﬁfg

NEOTEE

t6digo de la Accidn de Capacitacion: 20231009088 Fecha de Inicio: 18/07/2023
lombre de la Accion de Capacitacion: TRABAJQ EN EQUIPC Fecha de Término: 18/07/2023
nstitucion / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIQ JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Horario: Martes
L o 08:00-17:00
AR R g A R A Pt R —— i Yotal Horié Pregramsis: 8 A Fagar:

‘acilitador{a):
JLARY JOSELINA GONZALEZ VASQUEZ

= Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cedula ¢ Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F OP | MM/IG C | NC
1 /01500040892  [WILIAN AQUING AQUINO x| Wilrun
2 |40224508636 |WALDY JUNIOR ARIAS TAVAREZ X neinm
3 |40229385683% |ALONDRA CASTILLO SANTANA : X X Alondra "
4 04600291548 |SANDIL MANUEL CESPEDES TORIBIO X Cordd, /
5 |05800142224 |JOSE ANGEL DE JESUS VELEZ X | X dei ade
6 |40213099191 |LISBETH MIGUELINA FERMIN URENA X $s5herh .
7 |40225621743 |[KAROLIN FERNANDEZ PENA X X Yk
2 103102711648 |DORIS SAGRARIO GOMEZ DOMINGUEZ X gt >
09500204137 |CARLOS JOSE HERNANDEZ CRUZ 2l ooy oy
10 |03101081838 |MARGARITA MARIA LANTIGUA MERCADO X X Vo Fans T
11 103103227868 |WELLINGTON JOSE LOPEZ NUNEZ X A
12 |01100417647  |MIGUEL ANGEL MADE DIAZ X b 2L
13 |03100274962 |BRIGIDA MERCEDES MEDINA ESPINAL X X |[Bagdr iy
14 [03104801125 |EDID SOVEYRA NUREZ GARCIA X X TS i,
15 103105351476 |(DEYANIRIS PERALTA ALMONTE X '
18 [03105572766 |JONATHAN CRISTING SOSA NUNEZ X X Ddmghany !
117 |03105047793 |MARIA DEL CARMEN SUERO CABRERA X | X e
18 03102513573 |VICTOR VASQUEZ SANO K o, AU
Totall 8 [ 10| 14 4 Total
Observaciones: PRESENCIAL.
~ UNAHORA DE ALMUERZO. ,
Leyenda: F= Femenino, M= M ino, OP = Qperaric, MM = Mandeos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica
¢ ) Y Pt
v ", oy ] s
OO e m&i‘% T =
Cmrtmparte',ﬁé la Empasal’; by Facilitador{a) ‘ Asesor{a)
1 ' tat A
ff D i }:
- suRAL Y RAE2 !
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023

W0 Edicién 8
5 Cddigo de la Accion de Capacitacion: Fecha de inicio:
Nom 16n de Capacitacién: rmino:
INF,:QT,EE Incs’tit::c‘i(}];rﬁ;cresa: : get::“:ii:e i
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
* B , i _ ; FECHA FECHA FECHA FECHA | FECHA W
i PARTICIPANTES SEXO NIVEL , Kesultado
Numero de Cédula o " . . i
i Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) FlM|oOP|MM/G| 4 Fimas axisiencisgdde Joe pacticipauten C | NC
L1031-04 45 33 -§lady_variela poeec X, ody/ Y.
2 407 - Cos220%-¥]Grisymeide, CruT. X fuicaci\a Coud
3 [084- 0012 bS HS eno, Guinon X S -
4 03 - o52H2oH [Tuon migwl Almoezey | X
5 [Hoz.- 20433380 hisbebn Hernoxdee. Do |X [ Selbkendedd
6 oni- 03342350-1 Muwe ks Dl Cormen Rdnged X L conndl
7 JHow - 250 6550-8 o, D Sordowed otnd] X Le
8 Ypz-~ &;UOSZ_‘_} Silvig C;Oﬁ"le{/\(?l, penty  [X :
9 lEs - 003QUSH- 0 uen Egru Eehever Poey | [X HaoM
10 o) - 086530 3-2 [monty Ros0 Bonillay ¥ Morar
11 o2 - OB9552-¥[0na_malee) Olleo, orres [X e 7. g
12 josr - QIASOES-3hdwnven do Al Sedes X 3 razi Al
13 Iy - 20045622-( Misselot Peroilc uibg [X &

14 iy 23831 p¥%- 9 [Franlhlin Rod Az X r.mkl;v-%cih
15 (521 - 52 IHGL~Z-[Doloves Gmelio Beralla

X
16 454 165942- 2 Voehogae, Pere X ﬁﬁ/ﬁmﬂw
17 Moz~ 120 5338~ v iannally Averp unt pe oy
18040 00 bS b13-5] Pablo_Pew hoka X Loblo
19 o - 122207303 [nand & \izahe dn Poleno | X ™Moo
20
21
22
23
24
25
Levendas: Totales
b‘k%xuﬁnoﬁ@?'— Sperandy; i = Mandosiedios, G= Geieile, Resuilado.. C = Califica - = N/C = No califica
]
; nm - \ ke o R 4
:s?;snouu - K olroun e "ﬂm
(o5t mARIA CABRAL Y BAET | ) =
‘ \ FNC 302044319 Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a)
28CURSOS

\-«uw A NOS. ./"
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SERVICIO REGIONAL DE SALUD

9 NORCENTRAL

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




Por medio de Ia ‘presente, nos dlr!gtmos a ustedas para convocarfe a la CAPACITACI’&&"'
ATENCION AL C!UDADANO LY’ CALIDAD EN EL SERV CIO %&Je gse Em_partlré este JUEVES
VEINTE (20) | DE JULIO del*aﬁo'eméu'rg = 8:30 A X %Em,ﬁsel!evar ) a cabo de

presencial en el salén b‘&’é?ﬁab‘“‘aéi‘t’é(ﬁiiihé,_;' 3 ;f.rea._Admin'lstrativa.

Agradeciendo de ante mano su colaboracién;

Se despide,

2 -jﬁ)az Gafeiaee = o oo
o-de Re‘cursos Huma@sm¥

T LM o T - i

o Twae



SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
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Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Atencién al ciudadano y Calidad en el Servicio.

Area Responsable:

Dilcia Marinela Taveras Valdez (INFOTEP)

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[ Presencial

SALON DE DE CAPACITACIONES.

20/07/2023

08:30 - 12:30 pm

gl. A
»
Q

Cédula

Participai;tgé

Nombre (E/M) (& solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Fir.m‘a. Correo Electrénico/Teléfono
o TR A L e € l031-01z2504-3 | A Fekgilsl E 5145/;7.'20\0 on )
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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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Direccién/Departamento/Institucion

Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

(E/M) (A solicitud) s £ i Fl!;'ma Correo Electrénico/Teléfono
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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 sera necesaric completar el campo de firma.
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RT-07-PT-ONA-D40

WNFOTEP REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20231009452 Fecha de Inicio: 2310712023
Nombre de fa Accién de Capacitacién: AIENQM__QPA;A&QLC&@AMEHwC;Q Fecha de Término: 234072023
Institucién | Empresa: HOSPITAL. REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Horario: Demingo
08:00-17:00
Total Horas Programadas: 8 APagar:
Facilitador(a):
DI.CIA MARINELA TAVERAS VALDEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha j
Participantes Sexo Nivef i Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apeliido(s) F| M| or|mwe ¢ | NC
1 |03101225013 [ANA RITA ALMONTE RODRIGUEZ X e T le, Y]
2 |40222395465 |LUIS EMMANUEL DE LEON X{ x
3 03100195773 [EDUVIGIS DEL CARMEN DOMINGUEZ ARIAS | X X [T —_
440225621743 [KAROLIN FERNANDEZ PENA X X . Kol
§ 03103122804 [ELIGIA MARIA GARCIA PERA X X [-_;, ,,;, (ilo 3% ¥
6 [03104640424 |DOILIX RAFAEL GARCIA RAMOS x| X J,C‘
7 |03103034942 |ELISEO ISIDORO GIL GARCIA ¥ x ﬁ'wg eV
8 |03200317190 |JOSE LUIS GOMEZ RODRIGUEZ I bpge: Aoty
9 40211654740 |JESUS ANTONIO HENRIQUEZ CABRERA %] x Vgt Lt »
10 140223284064 |VERONICA LIRIANO CEBALLOS X pe ’
11 103105641884 |VICTOR MIGUEL LORA PENA X1 x w{ Vs oden A‘;m
112 103104801125 [EDID SOVEYRA NUREZ GARCIA X X Seliol Yot
13 40223725967 |FRANCISCO ANEUDYS ORTEGA RIVAS x| x ST =4
14 103102620535 [JUAN RAMON ROSARIO MONEGRO X| X ,/; N J e
15 03104155878 [MIRTHA MARIA SANCHEZ LIRIANO X X wm"G Wy
16 |40211320110  |IVAN ANTONIO SANCHEZ VICENTE X[ x Loon Aolhes,
17 ]03105047793  [MARIA DEL CARMEN SUERO CABRERA X1 X &&Lw i
18 (03102144924  [NELSON HILARIO URERA x| x e Jriak
19 [03100482060 |JOSE LUIS VARGAS I ) 944 N eaa
Totall 7 | 12] 19 Total el

Observaciones: SENCIAL.
o DE ALMUERZO.
g, M= ﬁs‘%ulino, OP = Operarig, MM = Mandos Madios, G = Gerente, Resulizdo.. C = Califica N/C = No caiifica Certificado: Fisjdp
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Evidencia III. Capacitacion atencién al ciudadano y calidad en el servicio. #/20/07/2023.

SERVICIO REGIONAL DE SALUD
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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 impartird este LUNES VEINTICUATRO
(24) DE JULIO del afio en curso, DE 1:00 PM a 4:30 PM, se llevara a cabo de manera
presencial en el Salén de Capacitaciones del Area Administrativa.

Agradeciendo de antemano su colaboracién;

H

HOSPITAL \
REGIONAL
JOSE MARIA CABRAL Y BAEL

Se despide,

ID/En




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

CAPACITACION RELACIONES INTERPERSONALES

Area Responsable: CLARY JOSELINA GONZALEZ VASQUEZ (INFOTEP)

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[ Presencial

SALON DE CAPACITACIONES

Fecha: 27/07/2023

Hora: 1:00PM K 4:30 pm.
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Sexo

Cédula

Participantes

Cargo

Direccién/Departamento/Institucién

Firma

Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado:

- Coloque su cédula solo si el convocante lo r requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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E SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Sexo

Cédula

Direccion/Departamento/Institucion

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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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.

2 | Pagina




RT-07-PT-ONA-040

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
Fecha de Inicio: 24/07/2023
Nombre de la Accién de Capacitacion: R_ELA_Q!QJ\IE_S_lN_IEREERSQN_ALE_S Fecha de Término: 24/07/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL REGIONAL UNIVERSITARIO JOSE MARIA CABRAL Y BAEZ Horario: Lunes
08:00-17:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
CLARY JOSELINA GONZALEZ VASQUEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Niimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/IG C | NC
fL 40222084069  |ANIBELKA ALCANTARA DIAZ X | o delére
E 03103662882 |WENDY CAROLINA ALMONTE GARCIA X X
3 |03102619289 |RICARDO MARINO BETANCES LUNA .~ X X
4 03103458513 |THANIA BONILLA TRINIDAD -~ X X
!E 07100112387 [MARIA MAGDALENA BRITO HERNANDEZ ° X X j
li 03105470995 |DAFFANY HARLINA DIAZ POLANCO X X
E 40223858404 |KARINA ALTAGRAGIA DIAZ RUBEN X X
[g 03101226730 |GREGORIS BELKIS ESPINAL ARIAS X X
9 [40225621743 |KAROLIN FERNANDEZ PENA X X
10 [03101653362 |JOSE GREGORIO FLETE PAULINO X X
h‘l 03105749448 |ROSALBA HENRIQUEZ SAMBQY X X {
12 |03101575359 |GEL) MARIBEL HERNANDEZ RODRIGUEZ X X |4y VI A
13 103105144244 |MASSIEL HORTENGIA MINAYA VALDEZ X X 5 Aeld i‘
M 03104801125 |EDID SOVEYRA NUNEZ GARCIA X X )
[15 [40227876899 |FRANKLIN RODRIGUEZ BRITO X | X Reavnid, 1
16 [40211320110  |IVAN ANTONIO SANCHEZ VICENTE X X ’
17 |03102144924  |NELSON HILARIO URENA X[ x Db Xl ifm
Total 11| 6 | 16 [ 1 [’ Total| | |

Observaciones: PRESENCIAL.

—UNA-HORA DE ALMUERZO.

p—

S —_ - -

Leyenda: F= Fag{i‘eng" Tﬁ'&gMasculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica
4 il { "\ %

4 ¥ ] hA

N/C = No califica

Facilitador(a) Asesor(a)




) REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023
o Edicién 8
Codigo de la Accién de Capacitacion: Fecha de inicio:
Fecha de término:

Nombre de la Accién de C
INFOTEP ombre de la Accién de Capacitacién e

Institucién/ Empresa:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
No Riiinesaie Seanine ; Firmas asistencias de los participantes
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C [ N/C
114952- 43018391 [Podono nved Pacenc.ar XX b tlonces
2 {34 00129034 G me Yodi CRg Swvaree, A x
3 (2 (3OS0~ [WikiomS dnngeq Beectlq A X
4 10 034359 3 | Bbonig Rodedq, beehiep K] [X
5 [03- C0Y94 9036 [Deynt per(eds P X X
6 1031- DS InG-5 |Meng (erclimg Vodend & [ [X
7
8
9
10
11
12
13
14
12
16
17
18
19
20
21
23
23
24
25 e
Levendas: Totales| < | ,(l £ |1 | d\\
S———— -, \
R Pemeniti N{ﬁ?iu:v s Speradiv, b = Mandos Medics, G- Gueing, Resdhado., O - Cajifice N/C = o walifica :
/  Crtificads FRsicos E}»:}; J R”Ec();f;:&ll
-, OBSERVACIONES: " :
& T | e e
' f__A108tn { i
s = C(;ntraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) ded
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Evidencia IV. Capacitacién trabajo en equipo. 24/07/2023.

RVICIC REGIONAL DE SALUD

RCENTRAL




