SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad: Ejecucién plan de capacitacién 2023 (Manejo de residuos hospitalarios)
Krea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 9/2/2023
Modalidad de la Reunién: Virtual [ | Presencial e $:00u - 400 . 55,
Lugar/Plataforma: Hospital Municipal De Imbert
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*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.
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*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.




4 -
'1’ - -~

> c i
- 7
< ” -8 i ’
< A
-“‘ %




