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SERVICIC NACION
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

Fecha de aprobacicn: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

Limpieza y Desinfeccion de de Hospitales

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha: 1/12/2023

Modalidad de la Reunion: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma:

HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA

Hora: 9:00

 Cédula

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

gﬂf [ g Ng Lista de Participacién para Actividades

Fecha de aprobacion: 21/04/2023

Nombre de la Actividad: Limpieza y Desinfeccion de de Hospitales

|

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha: 1/12/2023

Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial

Hora: 9:00

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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&v’_‘_‘ ‘ REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
INFOTEP

Cadigo de la Accion de Capacitacion: 20231606259 Fecha de Inicio: 01/12/2023

Nombre de la Accién de Capacitacion: LIMPIEZA Y DESINFECCION DE HOSPITALES Fecha de Término: 02/12/2023

Institucién / Empresa: PITAL MATERNO INFANTIL SAN L E LOS MINA Horario: Miércoles, Jueves

16:00
Total Horas Programadas: 16 A Pagar:

Facilitador(a):

YOKARELIS SAN PABLO DIAZ

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 |mMmwe C | NC
1 40225028012 |SARAH KARINA ARNO TAMAREZ X X |Zo K pve [Spr ¥ o

2 00113058044 [NOYRA BATISTA MELENDEZ X X | Moo 7] Voo Bt

3 |22500640895 |ESMAILYN CASTILLO SANTANA X X ¢ PC [ Enrnaiddie

4 |22300970518 |FELICIA DE LA CRUZ MATEO X X | Yedi cioBbi.[Feire Q,é‘

5 |40200666960 |MASSIEL ALTAGRACIA DE OLEO JEREZ X X M QH D) [ MPAD 4L

6 [40213279173 |BENARDINO DE PAULA DE LEON X x | 4 -~ B- lod—

7 |00105228332 |LUISA DIAZ LOPEZ X X Yo Mo Lol SiuseDe Ll

8 00103956579 |ALEXANDRA ELENA GARCIA X X _|Abt £3| 4 lude gy

9 [22301174219 |RAYSA ALTAGRACIA GARCIA RODRIGUEZ X X | Reum Soreec! Roua.. Gavecs)

10 |07400046665 [LEOPORDO JIMENEZ JIMENEZ X X ed? | s

11 /00108850215 [SANTA CELENIA LEBRON TERRERO X X %\ Q* ;j@\dﬁ)

12 [00102412608  [MAGALY MARTE MIRANDA X X_ et ppd- [ fonetg ety

13 [22500794668 |JANNA ESTHER MATOS X X %&nmf_ﬂm e @ MM{S

14 |00114717697 |LUZ BERKIS MATOS X X o Bedds i ‘, :

15 (00107586315 |CASIMIRA MONTILLA TORRES X X :

16 (00109148999 |MAURA ESTEL REYES ALCANTARA X X 4.

17 [00117764829 |ESTEFANNY LAURA REYNOSO VALDEZ X X |ekin

18 (00118486679 |JOHANNY ESTHER RUDECINDO ROSARIO X X 5

19 122300522798 |YOHANNY SANTANA FRANCISCO X X Vgt Skl

20 |00107694077 [NELLY MERCEDES SOSA LINARES X X | Nedly - Sond

21 |00116273095 [MARGARITA TAPIA JAVIER X X s A

22 |40227022031  |VAMILEX ALTAGRACIA TERRERO X X ;ﬁﬂb&k\\’fm

23 |00108019662 {INGRID YOKASTA VALENZUELA ZORRILLA X X _Emoael). 7, ]

24 |22300580507 |EMELIN YOLAIRYS VELAZQUEZ ARIAS X X VLA

25 |22300354648 |CAROLIN DESSIREE WILMORE PINA X X { et 4. wﬂa\@@, D U.)

Total| 22| 3 25 -_at




Levenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resuitado.. C = Califica N/C = No califica

.. - )( . »
Rfeis Naldsecda

Contraparte de la Empresa Facilitador(a)

Certificado: Fisicol I Web I !

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



