(4| SERVICIO NACIONAL
4| DESALUD

LT HEID CABRAJ

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

Nombre de la Actividad: IfDCCELENClK EN EL SERVICIO

Krea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Gl

Fecha: 10/10/2023

Hora: 8:00 a. m.

Nom.bre

Cédula

(& solicitud) i

Institucién/Direccién/Area

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

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

Namhee (A solicitud) Cargs

Institucién/Direccién/Area

Lista de Participacién para Actividades

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

Correo Electrénico o Teléfono
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- 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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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RTAT-FR-OMAG30
INFOTEP Edicion 8
Codigo de la Accion de Capacitacion: 20230716534 Fecha de Inicio: 12/10/2023
Nombre de la Accidon de Capacitacion: EXCELENCIA EN EL SERVICIO Fecha de Término: 12/10/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Jueves

08:00-16:00
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
MIRIAM JOSELYN PEREZ JOSE
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G C | NC
1 01800179852 JERUSAIDA BERONICA ALCANTARA BAEZ X X SQ( m‘m
2 00103252623 |IRIS ALTAGRACIA BERROA PENA X % lirie Zeocmad -
3 |00200887248 |[SANTA IRIS CORPORAN SUAREZ X X b o
4 100118986744 |JESUS MANUEL CORTORREAL DONE X X (l i 0
5 140226305288 |ESLAINA MICHELLE DE LA ROSA POLEON X X > im".&ﬁ
6 |00116311382 |NIURKA DE LEON X x |iura /
7 122301574210 |YENIFER FRANCISCA DE LEON X X )f et /V
8 |06500210437 |EMILIANA JAVIER X X M:!,t_/ -~
9 |06500225674 |GEORGINA JONES EUSTAQUIC X X G-E‘o G VA ~
10 [00106083181 |OLGA NELLYS MARRERO SUERC X X [onr/ -
11 (22500473644 |ANGELA MATEO GONZALEZ X W AYY 2
12 100201503828 |RAFELINA MOJICA VALLEJO X X Rmd WA - P
13 [22500597889  |LUISA MARIA MORETA ADAMES X X l =
14 |40208800330 [ARLENE PEREZ DE LOS SANTOS X O ¥ 3
15 110600049950 [JHANNY CLARISCL PEREZ DIAZ X X M /
16 122300827833 |ANGELA REYNOSO MATOS X X ﬁj S EL ;l /
17 100103850533 BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X 6 )a nC a /
18 |40225008453  |SILVIA MARIA RODRIGUEZ CARRENO X X ,hara >
17 | 1 17 Total
N/C = No califica Certificado: Fisico I:‘ Web D

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



RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicion 8

INFOTEP
DISENO DE LA ACCI@N DE CAPACITACION PUNTU

Direccion Regional:
,'f M&—/U‘L_A

7.
Nombre de la Empresa o Institucion: Q/ % ?_))
Ot 7] j,u&/

Nombre de la Capacitacion: / }éﬂ/ % Q :
_.ﬂ YA Dot i ] L AN 4]

Objetivo de la Capacitacion:

/oy Votes
E femga ] Wmm A
b Lefug oy Lesn [ Q2 it o= 47

e K S

Poblacion Enfocada:

Contenido de la Capacitacion:
2y dbr,u) — e A,_, M/

> /] /
/1 IAA ’ M ,. M 0 %
ey O ME, 03 por Dt
2 A o [/ y Ml D A e e
Carga Horaria: ya|

Perfil del Facilitador: é / /
e/ 2

Recursos Didacticos y Logisticos:

;7 P/ ML
Pl / /z/t-u:{;’ —

irma Ceritkaparte de Ia Empresa y Fecha Firmg Facilitador(es)¥ Fecha

Firma Asesor y Fecha




Actividad: Curso Excelencia en el Servicio 10-10-2023




