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Informe Trimestral de Eiecucién del Plan de Capacitacion

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Version: 2

- Vigencia: 22/11/2019

Fecha: viernes, 31 de marzo de 2023
Institucién: Hospital Municipal Dr. José Fausto Ovalles  Trimestre correspondiente: primer trimeste
M:ona_._,.sa Cantidad Cantidad comtided do | €O
Capacitacion Programada Area Requirente i = Capacitaciones Ejecutadas Participantes Participantes A% Y Estimado por Costo Total
Krefire Género Femenino| Género Masculino " PATE | Partici nte
fortalecer pai
o | -
Humanizacion de los servicios de salud todas lasa areas Fagn wo_. ¢! Seericlo 1 16 7 23 RD$0.00 RD$0.00
al Ciudadano
Trabajo en Equipo todas lasa areas Colaboracion 1 13 5 18 RD$0.00 RD$0.00
TOTAL RD$0.00
Responsable Dpto. de

Recursos Humanos

Firmay sello

ldel




