REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION 0GR A0

INFOTEP Edicion 8
Cadigo de la Accion de Capacitacion: 20231012281 Fecha de Inicio: 28/09/2023
Nombre de la Accién de Capacitacion: RELACIONES INTERPERSONALES Fecha de Término: 28/09/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL PROVINCIAL BELLA VISTA Horario: Jueves
08:00-16:30
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):
ELIZABETH MUNOZ VARGAS

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/G C | NC
1 03100157092 ahoﬂhél:\zﬂizezo ANTONIO CRISTOBAL AMOR X
2 |03103905141 |ROSANNA KAIBER BAEZ SANCHEZ X X AR anic v R
3 |03101156523 |BEKENNY BALL ALMONTE X X Beoko,. Bo ol
4 [03104816867 |TAMAIRA CABRERA GARCIA X X Q@ 2 ‘ﬂ_,zé,mz\
5 103104867712 |MADELYN ALTAGRACIA CABRERA PICHARDO | X X mMma L\q A cobice
6 03104540996 |BANESSA DEL CARMEN CAIMARES AYBAR X X BQ(\C S5 (o el
7 |40222013969 |[JHANNA MASIEL CASTILLO GOMEZ X X ‘h;lw‘m 8 C
8 40220488254 |ESTEFANY MERCEDES CRUZ GOMEZ X X ﬁb/d/’lw / /ug
9 03101141053 |ELEONOR DEL PILAR DURAN TEJADA X X
10 |SA5363752 BRENON EUSTACHE X X e
11 [40209386446 |CAROLINA ESTELA GARCIA CAPELLAN X X C_@LQ”L@ Cu(_u,
12 |03105004000 |XIOMARA ELIZABETH GERMAN TAVAREZ X X M’W;« 2z Cltunen
13 |40219973365 |LEUDY LOPEZ PEREZ X X /3 / Z( }@Z
14 103104968361 |ANA EMPERATRIZ MARTINEZ GUTIERREZ X X i \,\& i\w)
15 |03103791558 |YOHELY INMACULADA MORA APOLINARIO X b ] [ .—Miig Mg
Total| 12| 3 1 14 Total
RZO. Y, & /
Operario, MM = Mandos Medios rente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

-

V4
Facmt'adoyé) v Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

l,‘,; A i

77 /' l’/z- 4



REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040:2023

y Edici6n 8
Codigo de la Accién de Capacitacion: Fecha de inicio:
INFOTEP Norf\bre? de la Accién de Capacitacion: Fecha 'de término:
CERTIFICACION 1SO 9001 Institucion/ Empresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
No Mmsn e i i Firmas asistencias de los participantes
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP|MM/G (@ N/C
1 | 0z2i-0I8I97-3 ange,(a mavia almonte &%ML
2 | o3i-0334293 K | Qwdda Roez. [da buez
3 |o3i-ovieos-6 | Lucla Vorgss Ll VA
4 | oy - 4054325 2| Yenoueer Suvenee ,
5 | 031-029250)-) Coneld Pesez wlaretio )
6 | dJoz2- 33203504 Tirika th;LLLO Chrkclishetd
7 | o3 (- 043303 -6 Michael Santara )7 775,
8
9
10
Ak
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25

Leyendas: Totales

F= Femenino, M= Masculino, OP= Oper:

Certificado Fisico Dleb
OBSERVACIONES:

, G= Gerente, Resultado.. C = Califica

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.



