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

Nombre de la Actividad:

MANE]JO EFECTIVO DEL TIEMPO

Area Responsable:

DIViSION DE RECURSOS HUMANCS

Modalidad de la Reunién: Virtual [ ]

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Presencial

Fecha: 10/10/2023

Hora: 8:00 a. m.

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

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 0€

Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario celocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT'“"'T'E“:}‘;;‘g
INFOTEP

Codigo de la Accion de Capacitacion: 20230716532 Fecha de Inicio: 10/10/2023
Nombre de la Accion de Capacitacion: MANEJO EFECTIVO DEL TIEMPO Fecha de Término: 10/10/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Martes
08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Facilitador(a):
OSVALDO FIGUEREO ARAUJO

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Niamero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G P C | NC
1 [00201306818 |EVELYN YUDELKA AGUERO CORPORAN X x (& Uiaa Aol
2 |00101921237 |MARIA DOLORES BAEZ PEREZ X X |ud e o\
3 |40220971614 |DOMINGA CALDERON SANCHEZ X % Floei won i
4 40226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON % X lEolbkvW A
5 40209994827 |MASSIEL FABIAN LAGUE X X MM
6 |06500210437 |EMILIANA JAVIER ¥ X sl ad
7 |11300025555 |YEISON PAGANEL JIMENEZ GONZALEZ X x Yeldén
8 |40223074671 |REYNA LARA DELGADO X X l’)ﬂcw g dard
9 40215601606 |LEANDRO SEBASTIAN LARA MIGUEL X x |lagndro
10 [00117159665 |SARINA MEDINA GARCIA X x |57 /r;@/,-? x|
11 |40220612788 |PAOLA PATRICIA MELENDEZ ADRIAN X X |\ Aoadn)
12 |40221272335 {LUIS JESUS MORICETE TAVAREZ X x Mg 1ts Aok
13 00118874593 |MARIA ESTHER OGANDO DE LA ROSA X X T\ o OGedo
14 140220121384 |EDWIN RAFAEL PELAEZ NOVA X x |FDWI A/
15 [10600059165 |YAISA YOQUIRDE PEREZ DIAZ X X [Prisa
16 |10400016688 |MARIBEL PULINARIO MATEO X X Bygwbeld
17 00104123856 |ANDREA REYNOSO GOMEZ X X
18 22300827833 |ANGELA REYNOSO MATOS X X kﬂwﬁv
19 00103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X x |B [Q }), O
20 [00201688348 |GUILLERMINA MARIBEL SOTO RAMIREZ X X @bl et
Total| 16 | 4 20 Total
§ = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico [:l Web l:l

Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-(40
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Se cseribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe ¢l nombre de la accidn formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe €] nombre del Facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe Ia fecha en que inicia Ia accion formativa; Bjemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accidn formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se gjecutard la accion formativa, Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccidn: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién gjecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
ILoras a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De'lo tontrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada,participante.
Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M 'para ¢l masculino.
Nivel: 8i ¢l participante es un Operario mareara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadre MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesion de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante {irma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia, En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda.

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican,

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y Ia firma de [a contraparte de a empresa,

Facilitador: El facilitador que imparte la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.




RT-02-PT-ON A-040:2023
Edicion 8

INFOTEP

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la Empresa o Institucion:
Hospital Infantil Dr Robert Reid Cabral

Nombre de la Capacitacion:
Manejo efectivo del tiempo

Objetivo de la Capacitacion:
Finalizada la accion formativa los y las participantes estaran en capacidad

de conocer y aplicar estrategias sobre el manejo efectivo de las actividades

en el tiempo que propicien una mayor efectividad en el cumplimiento de las
metas institucionales y personales

Poblacion Enfocada:
mandos medios y gerentes

Contenido de la Capacitacion:
| - Definicion de conceptos, Il rCaracteristicas del tiempo

IIl -Manejando las actividades |V - Teoria de los cuadrantes

V - Como evitar procrastinar

VI- Conduciendo los objetivas, VII. Tomando accién
V.- Evaluacion y cierre

Carga Horaria: 5 horas

Perfil del Facilitador:
Profesional del area con experiencia laboral y docente.

ecursos Didacticos y Logisticos:
yeclor multimedia, pizarra o rotafolio, lapiceros, hojas o libretas para participantes
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—— Firma Asesor y Fecha



RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicion 8
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Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Nombre de Ia Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucién,
Nombre de la Capacitacién: Se escribe el nombre de Ia accién de capacitacién.

Obijetivo de la Capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accidn de
capacitacion.

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacién.

Contenido de la Capacitacion: Se escriben los temas y subtemas que componen los
modulos de la accion de capacitacion.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacién.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, enire otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la instifucion escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar.el
digefio de la accién de capacitacidn.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
accion de capacitacién,




Actividad: Curso Manejo Efectivo del Tiempo 11-10-2023




