REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
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Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20231013305 Fecha de Inicio: 12/10/20.

Nombre de la Accién de Capacitacién: MANEJO DE CONFLICTOS Fecha de Término: 12/10/2023

Institucién / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Horario: Jueves

T 08:00-17:00
Total Horas Programadas: 8 APagar:

Facilitador(a):

JUSTA ROSARIO GUZMAN RODRIGUEZ

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 |11600003245 |GEORGINA ABREU DE LA ROSA X X oty

2 |11600012964 |ROSA MERCEDES ALMANZAR RODRIGUEZ | X X A o o3

3 40224128476 |JULIANNY PAOLA ALMONTE LECLERC X X Audownly ol

4 |04600150967 |RAMONA NEMENCIA BUENO URENA X X

5 |04600290367 |ALIANY ALTAGRACIA CARRASCO JIMENEZ X X Y

6 |04600349064 |LOURDES MARBELLYZ ESTEVEZ PENA X X

7 |04600346185 |CARMEN CELESTE FERNANDEZ TORRES X X

8 40222201481 |DAMAGRI YISSETTE GOMEZ MUNOZ X X

9 |04600362588 |ALBA LUCIA GOMEZ RODRIGUEZ X X

10 |40212746669 |YANELA HERNANDEZ AQUINO X X

11 |04600376323 |JESSICA MERCEDES HILARIO JAQUEZ X X

12 |40221302421 |JOSE JIMENEZ RAMIREZ X X

13 |04600273249 |REYNA DE JESUS MARTE VARGAS X X

14 |04600122883 |ALEJANDRINA MERCEDES OVALLES TORRES | X X

15 |04600111670 |DILENIA DE JESUS PAULINO TORRES X X

16 |04600341129 |ELIZABETH REYNOSO SERRATA X X

17 |04600344891 |ROSA ELENA RODRIGUEZ JIMENEZ X X

18 |04600387346 |VILMA ESTHER RODRIGUEZ JIMENEZ X X

19 |40225572763 |CHANTAL NOEMI RUDESINDO PERALTA X X

20 04600028007 |FIORDALIZA ALTAGRACIA SOLANO NUNEZ X X

21 |04500269974 |YENNIFER TORRES PEREZ X X

22 |40224793600 |YEUDY MIGUEL TORRES RODRIGUEZ X X

23 |04600277752 |MANUEL PORFIRIO ZAPATA ZAPATA X X

Total| 20 | 3 23 Total

Observaciones: PRESENCIAL
UNA HORA DE ALMUERZO.

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica

N/C = No califica

Certificado: Fisico _H_ Web _
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Contraparte dé la Empresa” < : \ ,\.a Facilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.
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Instructive de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de Ia Accién de Capacitacién: Sc escribe el nombre de la accién formativa,
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del Facilitador que imparte la accion formativa,
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Sc cscribe el horario en que se ejecutard la accion formativa, Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion cjecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario 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 el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de cjecucion de la sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. Fn caso de ausencia el facilitador tachari 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 la firma de la contraparte de la empresa.

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

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

Coordinador / Encargade del Dpto.: E| coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

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

DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: TALLER SOBRE RESOLUCION DE CONFLICTOS HPGSR 3.2.1.1.01 PLAN DE CAPACITACION ANO 2023

Krea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 12/10/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial 7] R,

Lugar/Plataforma:

Participantes

i

.
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- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no serd rio pletar el po de firma.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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*Instracci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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PROVINCIAL GENERAL
SANTIAGO RODRIGUEZ

Santiago Rodriguez
12 de Octubre del 2023

CAPACITACION SOBRE MANEJO Y RESOLUCION DE CONFLICTOS

Manejo de Conflictos

! C/Alejandro Bueno Esq. Sénchez# 191, Sabaneta, Santiago Rodrig



