SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

DR.R

PEDIATRICO

OBERT REID CABRAL

Nombre de la Actividad: |PREVENCION Y CONTROL DE INCENDIOS

ista de Participacién para Actividades

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

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Fecha: 9/11/2023

Hora: 2:00 P.M.

Nombre Shduia

_ Participantes

Cargo

Institucién/Direccién/Area

Correo Electrénico o Teléfono
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*Instr

- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

Cédula

Participantes

Institucién/Direccién/Area

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

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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

2 | Pagina

(F/M) (A solicitud) Gargo Firma Correo Electrénico o Teléfono
- Py i - o e | =T d i »
Enimilola (adlle | F |ooroo 343034 58922 - 019 e 1R R GCARy| Lraz—  |lspvincess deloertersso ol
Bermeards Rasasls| t|oosoiossssy Bedbidyl T foZer. r # o mabrsid Drmedd.




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION BT-AT-RT-ONAAMS
INFOTEP Edicién
Codigo de la Accion de Capacitacidon: 20230718082 Fecha de Inicio: 09/11/2023
Nombre de la Accion de Capacitacion: PREVENCION Y CONTROL DE INCENDIOS Fecha de Término: 09/11/2023
Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Jueves
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador(a):
BERNARDO ADOLFO ROSADO HERNANDEZ
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG c | NC
1 [00117917781 |DARLYN FRANCISCO ABREU CRUZ x| x 1)A4]7/ Yl
2 [00116807967 |CLARIBEL ALTAGRACIA ACOSTATORRES | X X |rioaoud
3 |00118617992 |JASENKY FELIPE AYBAR GUERREROQO X X TA‘;CVKJ/
4 |00100343037 |GRINILDA CASTILLO BELTRAN X X C;_,)u%dm
5 (01900015650 |CHIRICIA BIENVENIDA CORNIELLE GOMEZ X X ﬁA"”-"’"“‘V
6 04701351357 |ADALGISA JOSEFINA GIL X X {‘MM‘%{‘L
7 140230871333 |ELIZABETH MARIA GUERRERO MOREL X X | &/ iyt
8 |11300025555 |YEISON PAGANEL JIMENEZ GONZALEZ X X |Yesoh
9 [00102256336 [FRANKLYN MARTINEZ VERAS X X |7k, /5
10 |00117159665 [SARINA MEDINA GARCIA X X | Snrdr
11 00113575773 |ARTURO ANDRES PELAES X X 4@1oR 0
12 |00109679472 |WILSON RAMIREZ X X 7, [(' (d——t_.aﬂ
13 |07000001814.  [NarIe ) SReABE TH RODRICUEZ X X b onganct
14 [01600138604 |SANDINO ROSARIO BATISTA X X i
15 |00109016311 FAUSTINO ROSENDO X X \c O ;t 2
16 |00103236733 [JULIANA SUERO LINAREZ X x bl
17 |01201166889 |ANYELA SUERO MATEO X X [Anut e
Total| 9 8 3 16 Total

Observaciones:

N
B.-Rosaalc

Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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




RT-02-PT-ONA-040
Edicion 8

INFOTEP

CERTEFICACION 180 20012

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccion Regional:
METROPOLITANA

Nombre de la empresa:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la capacitacion:
PREVENCION CONTRA INCENDIOS

Objetivo de la capacitacion:
AL FINALIZAR ESTE TALLER, LOS PARTICIPANTES ESTARAN
EN CAPACIDAD DE RECONOCER LAS FUENTES QUE ORIGINA UN CONATO DE INCEDIOS, LAS
MEDIDAS PREVENTIVAS A SER TOMADA PARA EVITAR LA OCURRENCIA DE UN FUEGO FUERA

DE CONTROL.

Poblacion enfocada: Operarios y Mandos medios

Contenido de la capacitacion:

1 INTRODUCCION 2) PREVENCION DE INCENDIOS COMO MEDIDA PASIVA  3) COMO SE
ORIGINA UN FUEGO 4) FUENTES QUE GENERAN INCENDIOS 5) MEDIDAS PREVENTIVAS

EN CADA CASO 6) EJERCICIOS Practicos.

Carga horaria: 8 HORAS

Perfil del facilitador:

PROFESIONAL EN EL AREA, EXPERIENCIA LABORAL Y DOCENTE.

Recursos didacticos y logisticos:

PC, PROYECTOR, PIZARRA, MARCADORES, MATERIAL DIDACTICO, UN
ENVASE DE METAL LLENO A % DE AGUA, TROZOS DE MATERIAL SOLIDO Y
TRES EXTINTORES ABC

/_,
7//// (’tﬁ% R _Ro=sacdd

Firma coqtrfparte de la empresa y fecha: Firma fac111tador(es) yfecha:

Firma asesor y fecha:




RT-02-PT-ONA-040
Edicion 8

es!é?ffrvi.f&#ﬁ’ﬁﬂ";“sn :@nm
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 la empresa: Se escribe el nombre de la empresa u organizacion.
Nombre de la capacitacién: Se escribe el nombre de la accién de capacitacién

Objetivo de la capacitacién: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién
de capacitacion.

Poblacion 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
mddulos de la accién de capacitacién

Carga horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacion

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

Recursos didacticos y logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accidn de capacitacién.

Firma de la contraparte de la empresa y fecha: La Contraparte de la empresa u
organizacidn escribe firma y fecha para validar el disefio.

Firma del facilitador y fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accidn de capacitacién

Firma del asesor y fecha: El asesor escribe firma y fecha lnego de revisar el disefio de la
accién de capacitacion




Actividad: Curso Control y Prevencién de Incendio 9-11-2023




