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

PEDIATRICO
fl DR. ROBERT REID CABRAL

SERVICIO NACIONAL

] DESALUD

Nombre de la Actividad: |MANIPULACION DE ALIMENTOS

mﬂ‘_ %0
HUMANOS
Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS \\M\\—/Fecha: 11/11/2023

Modalidad de la Reunién: Virtual [| Presencial Hora: 9:00 AM

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Nombre = Cedulx Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario comgpletar el campo de firma.
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e
REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Cédigo dela Accion de Capacitacion: 20230718087 Fecha de Inicio: 11/11/2023
Nombre dela Accién de Capacitacion: MANIPULACION DE ALIMENTOS Fecha de Término: 11/11/2023
Institucién/ Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Horario: Sabado
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitadorfa):
TERESA LISBET PARRA BUENO
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP | MM/G C | NC
00104742234 |ROSELIA BALBUENA GIL X x |Ra o
2 |00117794271 |SANTA VIRGINIA CABRERA HERNANDEZ X X -
00201059185 |MARIA DEL CARMEN CORDERO ALIES X X “mm
P
4 00110336096 zbrliggcm ALEXANDRA DE LA ROSA X X M‘_’}' e
5 [22600047413 |WENDY HERNANDEZ ARIAS X x |, [ome
6 |00102026341 |DAISY ANTONIA HERNANDEZ CRUZ X x | Hacaf
7 |00109026799 |ROSA MARIA LARA SEVERINO X X P\O‘wa_ /
8 |00118567080 |KATHERINE NOELIA LIZARDO JIMENEZ X X | Uotnarne
9 |00100361997 |PETRONILA MERCEDES LORA ENCARNACION| X X P"mwm
10 |001058740120 |CLAUDIS SOLANLLI MERCEDES VOLQUEZ X X |c lg-upi S
11 |22500317551 |SHEILA SOLIVEL NUNEZ PENA X X |l
12 |00100277276 |ALEIDA MARIA REYES JIMENEZ X X H(L(_ﬁ%‘-f
13 |00103511598 |MARIA DE JESUS ROSARIO VALERIO X X H [
14 [00104195060 |RAFAEL ROSARIO VASQUEZ X X |RATAEL
15 (00113884910 |JOANNY MERCEDES SANCHEZ RODRIGUEZ X X >O L}\Jf})‘l
16 |00103370425 |[MARIBEL AGUSTINA SORIANO X X oo
17 |00114252208 |ROSELYN SOSA BERAS X X [Race\yviS
18 |00104621933 |INGRIS DEL ROSARIO SOSA VASQUEZ X X "z
Total| 17 | 1 18 A Total

N/C = No califica

Certificado: Fisico D Web [:l

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

Asesor(a)




RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicién 8

INFOTEP

CERTIFICACION 150 9001

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
CENTRAL

Nombre de la Empresa o Institucion:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacién:
MANIPULACION DE ALIMENTOS

Objetivo de la Capacitacion:
Al término del curso de Manipulacién de Alimentos, los /las participantes Tendran los conocimientos

Necesarios respecto a la importancia de la higiene en la preparacién de alimentos y diferentes medios de
contaminacién de los mismos.

Poblacion Enfocada:

Empleados Publicos, Operarios y Mandos medios del drea de salud.

Contenido de la Capacitacion:
eInocuidad de los Alimentos. Concepto de Manipulacién de Alimentos. Los Alimentos y los
microorganismos. Enfermedades alimentarias.Alimentos y cadena alimentarias.

Habitos de higiene y prepacién de alimentos.

Carga Horaria: 8 Horas

Perfil del Facilitador:

Facilitadora de Formacidn Profesional. Experiencia Laboral en el drea y experiencia docente.

Recursos Didacticos y Logisticos:

Por la empresa: Proyector, Laptop, Equipo audiovisual.Lapiz carbén. Hoja en blanco, Salén Multiuso,

y logistica de la actividad. Por el facilitador: Presentacion Power Point, Evaluacién para facilitar copias
y material dg Apoyo en caso quesga necesario

VoK
Firxlna_/ Contrap}ﬁ'te\de la Empresa y Fecha

dor(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha




Actividad: Curso Manipulacién de Alimentos 11-11-2023




