Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emision: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/JA

\ Proceso: Planificacion, Gestién y Ejecucién de Acciones Formativas

Version: 01

Hospital Dr. Luis Espaillat, Sabana

Institucién: Iglesia Fecha: 16/9/2024
Departamento de Recursos
Responsable: Humanos Correo Electrénico: rrhhhospsabanaiglesia@gmail.com
2 Cantidad Eventos
Na. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucién Estatus Observaciones formativos contenidos en el
7 Plan
Induccion a la Administracion Publica e G rat;o aunque estaba programada para g
1 Municipal Nivel | o °g noviembre se impartio antes. 1
Induccion a la Administracion Publica ki aunque estaba programada para
2 Nivel Il TUALIO Ligy noviembre se impartio antes.
Induccion a la Administracion Publica ot & aunque estaba programada para
3 Nivel I ers ogrado | oiembre se impartio antes. Programas Logrados
4 Ley 41-08 De Funcion Publica Noviembre EnProceso | o ocoand on v e_l!ﬁ"e 10
. Programada con infotep para el 17 de
5 Supervicion Efectiva Octubre En Proceso | oepTIEMBRE -
. . - programada con INFOTEP PARA EL 20
6 Tecnica de Enfermeria Septiembre En Proceso | e SepTIEMBRE 9% de avance
7 Relaciones Humanas Agosto Logrado Ti
i Manejo Efectivo del Tiempo Julio Logrado
Etica, Deberes y derechos del servidor .
9 publics Junio Logrado ~
10 Trabajo en Equipo Junio Logrado
5 Manejo de Residuos mayo Logrado
12 Humanizacion y Compromiso Mayo Logrado
3 Atencion al Usuario Agosto Logrado

Y )

Responsable Recursos Humanos

Firma y Sello




$valorCurso = 5110

B 15 Nomenclaruta: INAP-FGC-001
o Listado de asistencia del Tipo Documento: Formulario
I na p Participante. Version: 1 Fecha de Vigencia:

: 28/01/2019
Codigo: 04-1-5000-24-25-P Horario: @
|Curso: ||Induccic')n a la Administracion Publica - Nivel 1 |S alon: ”E
f:icclil:' 2024-04-17 [Facilitador: [Ce

' Coordinador: Y.
[Fecha Fin: |2024-04-18 | oty [va
|Dias: ||Martes / Jueves / /| / Institucion: @
[Modalidad:|[Presencial [Total de Horas: ”E

Nombres
No. y No.Cédula Cargo Grupo|(Institucion|| Teléfono |(|Genero|Firma|Firma| Firma|Firma(Firmal||
Apellidos
Hospital

glgranin "G Dr. Luis
1 l\fjntas "07300148694"|Bionalista o PO Egpaillat  ||8293634428|F Si|lsi

Marte de Sabana

Iglesia

. Hospital

]JBOSI? . "G Dr. Luis
2 chJf;‘ "05700076291" |[Epidemiologo |\, TP Egpaillat  |[8298580298(M Si |l

de Sabana
Serrano .
Iglesia
Frederik ESSE::?SI
3 FDrZIJl‘zZ“S "40209402359"|[Portero lf}mpo Espaillat  |[8094526029(M Si|lsi
3 de Sabana
Valerio .
Iglesia

Yahaira Hospital

Genarina "Grupo Dr. Luis
4 |[Vasquez ||"03103936427"|[Bionalista sn P Espaillat  ||8096653770|F Si Si

De de Sabana

Lantigua Iglesia

Sorciris g?sﬁﬁi&;
5 Ea;n‘;rsla "35000019659"||Bionalista Sf,}mpo Espaillat  |[8095051803|F Si|lsi
e de Sabana
Perdomo .
Iglesia

Veronica g?sﬁﬁi&;

6 |Pena 105000002101 ||>upervisora de|"Grupollp o (18493306602 Si|si

Almonte enfermeria S5 de Sabana

De Toribio .

Iglesia
Hospital

Yajaira "Grupo Dr. Luis
7 oy "03103569509" |Lic enfermeria |, " | Espaillat 8498676563F Si||si

de Sabana
Iglesia

Thania ESSE::?SI
g |Natividad o y055 171 1gpgn|Manciador de "Grupollp o (18297185722 F Si [Si

Rodriguez Pagina Web |13 de Sabana

Guzman .

Iglesia




Hospital

(Nemesis :
Altagraci Licenciada de [["Grupo|[2" 1UiS
9 Asracla 13500000293 7"|| 1 eeaca €¢Il MTUPOIEgpaillat (8293899996 Si ||si
Santiago enfermeria 4
. de Sabana
Batista ;
Iglesia
Bellaniris Hosp 1tgl
Altagraci Auxiliarde  [["Grupo|[ 2" LUiS
10 |[211A8TAC1A Y31 (50348 54n | X UXINAT AC ) WTUPOIEaillat 8099952764 Si |l
Burdier farmacia 3
. de Sabana
Fermin .
Iglesia
Esperanza Hosp 1tgl
Moral Enc d "G Dr. Luis
11 [[2Or€S  ng5700065823" (" O JTUPOl B paillat  [[8299202602 Si |l
De La enfermeria S5
de Sabana
Cruz .
Iglesia
Jean Hospltgl
Carl Licenciado de [["Grupo|[2": 1UiS
12 |[Z21O8 061003171450 || 1SSNCIACO €€ I WIUPOIE haillat 8097602646 No  [No
Hernandez enfermeria 4
. de Sabana
Martinez :
Iglesia
Hospital
Lisber Encargado de ||, Grupo Dr. Luis
13 |[Rodriguez ||"40115352705"||Compras y " P Espaillat  ||8096423151 Si Si
Hernandez Contrataciones de Sabana
Iglesia
Hospital
Daniela "Grupo Dr. Luis
14 , "40215016805"|[Contador " p Espaillat  [|8097581597 Si Si
Rodriguez 4
de Sabana
Iglesia
Hospital
José Luis "Grupo Dr. Luis
15 |+, . "03104833508"||Lic enfermeria ||.,, P Espaillat ||8498676563 Si Si
Diaz Lima S5
de Sabana
Iglesia
Mar.l a Hospital
Cecilia .
Sosa Lic.enfermeria ||"Grupo Dr. Luis
16 "03103079897"|[ - .. " P Espaillat  ||8099351381 Si Si
Hurtado (triaje ) 5
De de Sabana
Grullon Iglesia
Brenda Hosplt'al
Maria "Grupo br. Lus
17 - "40246496224"|(Secretaria " Espaillat {|8092012659 Si Si
(Nufiez 2
de Sabana
Genao .
Iglesia
Ursula Hospital
Mercedes "Grupo Dr. Luis
18 ||Caceres "04900389570"||[Enc de cirugia Sn p Espaillat  ||8293809867 Si Si
Jiménez de Sabana
De Galvez Iglesia
Bernardino Hospltgl
Dionicio "Grupo Dr. Luis
19 "03102353863"||Conserje " p Espaillat  ||8098520132 No No
Franco 1
. de Sabana
Rosario .
Iglesia
Sairis Hospltgl
Desiret "Grupo Dr. Luis
20 "40223238854"|(Bioanalista " p Espaillat  ||8099715087 Si Si
Arroyo 4
de Sabana
Estevez

Iglesia




Hospital
Ana .
Merced Auxiliar de  [["Grupo||>": LU
21 || TCCEES Hing3105110328 | XA S€ ) MIUPOEgpaillat  |[8499156603||F
Disla enfermeria 3
de Sabana
Perez .
Iglesia
Victor Hosp 1tgl
Manuel Auxiliar de "Grupo Dr. Luis
22 . "40211617572" , " P Espaillat  ||8298167192|F
Ortiz enfermeria 3
de Sabana
Peralta :
Iglesia
Hospital
Reyna Del "Grupo Dr. Luis
23 |[Rodriguez ||"03103738864"||Conserje 1 P Espaillat  ||8297899035||F Si Si |
(Nuiez de Sabana
Iglesia
Denisse Hosp 1tgl
Altagracia Auxiliar "Grupo Dr. Luis
24 & "40218330104" . . " P Espaillat  ||8093894327|(F Si Si |
Morales Administrativo|[2
~ de Sabana
(Nufiez !
Iglesia
Xiomara Hospital
Del Encargado de ||, Grupo Dr. Luis
25 |[Carmen  ||"03105103281"|[Recursos sn P Espaillat  ||8299752144|M Si Si |
Reyes Humanos de Sabana
Rodriguez Iglesia
Hospital
Luis "Grupo Dr. Luis
26 |Miguel "40221827310"||Camillero 1 P Espaillat  ||8492829368|M Si Si
Luna de Sabana
Iglesia
Hombres||Mujeres|Discapacitados|/Carreral|Contratado||Fijos Car.r era Contltafado Publico Aprobado|Reprobado|[Tota
Municipal| Municipal ||General
i o o b 3 23 Jo 10 o Je2 @ 26

|Firma Facilitador

||Firma Coordinador
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Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

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

%EER\SIHSDNAGONAL Fecka de aprobaciéa: 21/04/2023
s Nombro m &f:“:;: o Cargo Di,oedénmeguﬁ:mntoﬂnmtudén 17 Firma Correo Electrénico/Teléfono
i oo 2 \E \p21-0207950-Hb0d . Dy | Morn. Copaillo Al tec o, It | m.c.o-thehutma: oo
’ E | po-1652 S T ¥ fftl=__| <esarinecozuzoor3 @gmaf-
'V(Qi)\'/}"ﬁé/l Q) < sz‘n( F 2 1a32e<ww,4 oA o] 1
7 = >
-ﬁﬁé( /{AZ’LQMCF S |+ B Dy 1
[
*Instrucci de llenado: - Coloque su cédula solo si el lo requiere, en caso io col N/A. > ——
- Para las reuniones virtuales no seré io completar el campo de firma. //’\/ S’ A\

p,.
/

Xiomara. Y%eygs((g

\

Scanned with CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

oy 2N

Nombre de la Actividad:

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2028

HMDLE 3.2.1.1.01,Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024(Manejo de Residuos)

Area Responsable: Infotep y el Departo Fecha: 2/5/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial |
Hora: 8:00am.

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS

S ot Smnhuﬂ_e Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma n.l.l .,, r , “..u,
W.:. 5Se moles Hoz- \#330ie4]|aux odm|Hes? DR s m.%ncﬁor Deqisse (5O 7- 389-4S237
_«.,\,t.: ,W A O3 (- (523941 \QSMO,B.\ Heang OR Vi pelllay Fon 2 |YL =29
L,f e an Cllie 10695 4hiacn o [tk DR a5 5

2 h BoeE | T 18 7
z ..vhl..\ﬁw&l ! 12l 2wl €

ST & (o b 2 1-0Z3 2504 .Y EorSerge (ol Tal C/t= i ¥ -
 DopTars AR

00231 |Conser e |1H0Sp bal o

S o e

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en |
- Para las reuniones virtuales no serd necesario comple

(¢ > Yoz ROYKFYZ o e
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o« TE DE E] ECUCION DE /A CCION DE CA ACITACION

LE
odigo de la Accion de Capaaacion: b0 F ‘/—_ >3 . Fevha d» i
jombre di o Acciin de Capacitacion N i Faasoliss ) DR r Ay Fecha d: término.
Institucion/ Empress s ot MM & L. Lhah 8 opra diond Horano
ilitador ) L_I.-..;_ WP . | Total H was Progr
QPRI _ “‘,.A FECHA FECHA FECTIA FECHIA e Ehn
pPARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado J
| e b(/"qn $
Niamero de Cédula o
No R Pasaporte g Nombre(s) y /\Lxllnhi) FlM]or | MM/ Fiemas asistencias de los participanies C’ N/C
L oA enlC 328 | A ¥ cemdre Lags X XL At z
| 2 |yez we Y9 el S DBnincboy e o, A wite, | < BMN ¥
‘7 OHS LIS 310 Al ot [ civinaras GE"'}j £ g : X
r; oM 02 A5 50 ,_k_-,"'u/‘z_/j_‘},‘ I"‘_.u_-,.\_u._ X |8 lﬂp X
U5 Loz (52 0roY Adleinse AL sl & Dol 1%
r" Ir"‘ﬂ'uH*3"-5{IV'""n--“ru.u.‘fi\-v\l'“u; o X X
7 |05 1 030 G4SN alts I e ¥ | X X
8 (119 ¢ Q..i":’l'b_j'i'vw‘\u Tu‘.«)ou\. i x| % Dinzd )f
9 |02 0452 3550 Sovaar G pona X X Seree & X
10 [0 2 3410 Lic s Taiad Porak Tz n | LD Tt X
M09 ol LY 430 cacfora, & Meag x 2 X, L4355 X
12[ra» cev 21y 21 su.'inJL Sa Lo e il EXnTos X
B3 01383 vw’/kﬁmwuyph ae b b A Cfdz X
Wl 058 G YTl £ § Conpeeas Rl ] 1 Rerpreo X
15 lyg 2 cay 74 bed Albon iy ic.mwu'z* Y . Qlloneaty X
6l 34 Coas IFdF HSuta, Seady Fonge RE ssi. X
17
18
19
20
21
2
23
24
v B 2112

Divisiéin o Depto.




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
+ E CRPRGT NGO
Cédigo de la Accion de Capacitacién: Sc escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacic
Nombre de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe ¢l nombre de 1a Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.

Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14

Fecha de Término: Sc escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14 as-

Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejeculadas por
! = ;

Participantes: S escribe Numero de Cédula o 1%:«.,“.8.251”@ Ap
Sexo: Se coloca una marea de cotejo en la columna de 1a F para ¢

P

Nivel: Si ¢l participante es un Operario marcara con Xel

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la

_..m:_-a_ﬂn..nmu_-n_‘a&-sﬁﬂm_viog_
que corresponda. e

Totales: Se coloca el No. total de Op
Resultado: Segiin cumplimiento de

Totales: se coloca la cantidad de




<

INFOTEP

CERTIFICACION 1SO 9200)

SOLICITUD DE SERVICIO

Direccién Regional CIBAO NORTE Fecha_18/04/2024

Empresa Solicitante HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR. LUI

Teléfono_829-975-2144
Via de Recepcion de la Solicitud LLAMADA TELEFONICA

Nombre de Director(a) o Presidente

Direccion de la Empresa Calle Principal No.10, Sabana Iglesia

Email rr.hhhospsabanaiglesia@gmail.com

| No. Empleados_130

i RNC de la Empresa Sector Econémico 430039276 s ot

1l %
REPRESENTANTE DE LA EMPRESA ra e
ESAQUESOLICITA
Nombre(s) y Apellido (s) Tl e g
Lic Xiomara Reyes ' e

Cargo_ENC. RECURSOS HUMANOS

Asesor Designado padl

Firma del Encargado/a

Acuerdos en el confé&ii ‘
Fimiig. S v s 38 S

& iy ’;:A&g"(, 42.:.




o RT-07-PT-ONA-040

M REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
INFOTEP
Cédigo de la Acclén de Capacitacién: 20241006023 Fecha de Inicio: 26/052024 < y
Nombre de la Accién de Capacitacién: COMPROMISO Y HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS Fecha de Término: 26/05/2024
Institucién / Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR. LUIS ESPAILLAT Total Horas Programadas: 8 A Pagar _f___
Fecha /] Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel |2 ([0S [200 4 Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes i
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apeliido(s) F| M| OP | MMIG / \ C | NC
1 [03104877364 |{LUISA MARIA ALMONTE MOREL X X 4 :
2 ]04900389570 |URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ . X X (14, 7 4‘ G X
3 140229152182 |KIARA CUEVAS ROSARIO X X K (HC‘ ( aéf\l@ X
4 103104833508 |JOSE LUIS DIAZ LIMA . X! X (3{@ /'_“ 15D A
5 03101778789 |ANGELA DEL CARMEN FERNANDEZ ADAMES - X X \ewarjcuz X
6 05000105121 |EUSTAQUIA GUTIERREZ PLASENCIA - X X @ #p . X
7 140221827310 |LUIS MIGUEL LUNA . X1 X L f> borior X
8 05700065823 |ESPERANZA MORALES DELACRUZ -~ X X b 5 mal X
9 140218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUNEZ . | X X TOORAY S € X
10 {40246496224 |BRENDA MARIA NUNEZ GENAO - X X Llenda X
11 |03102758020 [JUAN PABLO PLACENCIA MORALES - X | X Loy Pkl i
12 |09700294037 |GIPSY PRISCILA REYES DE LA NUEZ X X a Ly B o3P X
13 [03105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ -| X X ,k’,,»{,f,;ﬂ e X
14 40215352705 |LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X X V.y’f X
15 140221466713 |MARIA YULEISY RODRIGUEZ MARTE - X X )(
16 |03103738864 |REYNA DEL CARMEN RODRIGUEZ NUREZ _ | X X @a g ALLwI {- X
17 140225586607 |YESICA MARIA RODRIGUEZ TORIBIO. X X S X
18 103105645471 |ALBANIA TORIBIO NUNEZ » X X A X
Totall 15| 3 | 13 5 Total| (L~ | 2
Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resuiltado.. C = Califica Certificado; E Web D
Xpmaya BeYes ; « . '
Contraparte de la Empresa Facilitador{a) Cmfdinadorzzrwfﬁ'ca’rg;do(a) del Depto.

INFOTEP

|
’\ DIVISION DE
i

necxwau 4 L‘%TAD]’STICAS

0Y-0(-

zﬂh 41 m ENTRADAZFIAIL,

_LI(‘Lf{A DE CLE m(r’ v
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241006023 Fecha de Inicio: 26/05/2024

Nombre de la Accién de Capacitacion: P i AN R! Fecha de Término: 26/05/2024

Institucién / Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR. LUIS ESPAILLAT Total Horas Programadas: 8 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resuitado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMG C | NC

1 103104877364 |LUISA MARIA ALMONTE MOREL X X X )

2 40237366170 |PAULINA MARIA BLASCO GARCIA ' X X X ¥

3 |04900389570 |URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X X X

4 140229152182 |KIARA CUEVAS ROSARIO X X X

5 103104833508 |JOSE LUIS DIAZ LIMA X X X

& 03101778789 |ANGELA DEL CARMEN FERNANDEZ ADAMES | X X X

7 40200402359 |FREDERIK DE JESUS FRANCO VALERIO | X X X

8 |04900360001 |HERIBERTO GERMOSEN o X X X

9 05000105121 |EUSTAQUIA GUTIERREZ PLASENCIA X X X

10 [40221827310 |LUIS MIGUEL LUNA X X X

11 |05700065823 |ESPERANZA MORALES DE LA CRUZ X X X

12 40218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUNEZ X X X

13 |40246496224 |BRENDA MARIA NUNEZ GENAO X X X

14 |03102758020 |JUAN PABLO PLACENCIA MORALES X X X

15 |09700294037 |GIPSY PRISCILA REYES DE LA NUEZ X X X

16 |03105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X X

17 /88180913122 |LISBETH JOSEFINA RIVAS GOMEZ 1 X X X 2 o

18 [40215352705 |LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X X X

19 140221466713 |MARIA YULEISY RODRIGUEZ MARTE X X X

20 |03103738864 |REYNA DEL CARMEN RODRIGUEZ NUNEZ X X X

21 140225586607 |YESICA MARIA RODRIGUEZ TORIBIO X X P
22 103105645471 |ALBANIA TORIBIO NUNEZ X X X 4

Total| 17| 5 | 15 7 Total] 18 | 4

Observaciones:

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

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

N/C = No califica

Asesor(a)

Certificado: Fisico D Web D

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




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el cédigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accién 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 accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instruccion: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas 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 Nimero 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 lade 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 ejecucion de la sesidn de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard 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 colocard 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 ¢l 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 / Encargado del Dpto.: El coordinador o el encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcara 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
conuna X en el recuadro Web.




REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023
dicién 8
Codigo de la Accién de Capacitacién: 202410002 Fecha de inicio: 2L-0S5-N /5
‘NFGTEP Nombre de la Acci6n de Capacitacion: PO T s N OB A L Fecha de término: Dl (3G 1@_
SIFICACION 150 $084 Institucion/ Empresa: A s g% {c. ~ig Horario: (o, & !
Facilitador(a): s Total Horas Programadas: [ A pagar t} /
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
El PARTICIPANTES SEXO NIVEL - Resultado
2loslres |~
No Namery e edulao ’ Firmas asistencias de los participantes
Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP|MM/G . c | NjC
1 1949 0036000\ \‘\é««i\'\e{({* (mencors] XX St zve x
2 [402 Q402359 ¥ h SreccoV A IR[X Fredecs §. X
3 JHO2- %3 e ] ulan VA Dlonin g Y. X ot A
s [WIA121127 Jwﬂwfmfm@ . Neoh oj e ¥
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
Levendas: Totales ?, 2. f 2’ = Z)

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

Certificado Fisico g\e‘eb D /
OBSERVACIONES: " il
- T s y : T ; 7
Yiomora RedeS bl st N VJ%M Ay 0%/
C—

7
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) / Encargado(a) de Divisi6n o Depto.

\




Instructivo de llenado del RT»G7-PT-ONA-040:2023

Cédigo de la Accién de Capacitacién: Se escribe el c6digo de la accién formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accién de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.

Institucién/Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accién formativa.

Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accién 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 acci6n formativa; Ejemplo 13-12-14

Horario: Se escribe el horario en que se ejecutard la accién formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.

Total Horas Programadas: Se obtiene de la sumatoria de las horas instrucci6n ejecutadas 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 Nitmero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.

Sexo: Se marca con una X en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: 5i el participanle 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 ejecucion de la sesién de entrenamiento o accién formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la
firma que corresponda.
Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa,

Resultado: Segtin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocaré X en la columna que corresponda .
Totales: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican.

Observaciones: Se escriben informaciones que se estimen relevantes.

Empresa: Se escribe la firma de la contraparte de la empresa.

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

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

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente,
Certificado: Se marcaré con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcar4 recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web
marcara con una X enel recuadro Web.




SSNS

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Vernén 06

Fecha de aprobacide 27/04/2023

.

ombre de la Actividad ASDLE 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024 (Trabajo en Equipo).
Area Responsable 1o Nacional de formacion Tecnico Profesional ( INFOTEP) Y Departamento de Recursos Hi Fecha: 4/6/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial = LI AN
Lagar/Plataforma ALON DE CONFERENCIAS
Nombre m ‘lc‘:;:d) Caige /Institacién Firma Correo Electrénico/Teléfono
Koupu il C Ree o, [E 3Lm739%ﬂMM¥bmmm>’wadJaX Conro du | (FRE-F99. Y03 5~
2. .~ O\ 227 |oG30030b0s4 s HoP, Ja LSS5 palln. \CatinzZe: 709 409 Yohg
| 7\ 2dith < 1 109%-coy 2/ ¢z | consRefe \kﬁ’l(o\Lms QS?c\J(a P oceiton |90 /9 (I
Le < ' T ez 33200 —Y4 [oax Odm IJoQ? diS ectaillal eS¢ €09 359-432¥
D Yakic M|z -02Zsscod SRomen | oSO Sov NS estayal Yuon b §09- 22 - ous
o, ¢/ D2 Sesos dpebd| M |04 -ougst.s |Biamaita|top k. Or. Ly o (ff] Grms | F0%- 295 - 2342
s o euTapsd C losoorjpsro-) itz sft lfpeser 108 P L Pl S04 7FES V263
wa Ll Fdes |F laio)1325vsq| Qupecsia ﬁ@,&ﬁ&m{ Koz [§29565(05]
UL 2 Luse o 402D\ O] camiiieds i D LS tend Y947-290_T2¢% |
M |e2-23791953|%(teca Hos Ptal L etillat [BLo/< %29.-39% .33%%
trdecr & Jesus Froanee | M ALO'L-O"”D-‘}S"?CAM;//C(O '/0)1:‘(5\[ D¢ hais espa Wak Jodecin €09 - H52 - o @
Al Nelly Gootole z | § 407 ZeusQur6ionse. je | Haclidol & Salone \Siesia | allse

- Col

9

- Para las

su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
les no serd it

1 | Pagina

Xiomare. Qe¥es
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
Cédigo de la Accién de Capacitacién: J Y‘Qlo ou\

RT-07-PT-ON A-040:2023
Edici6n 8
Co\ (;Q) (0 Fecha de inicio:
Nombre de la Accién de Capacitacién: Fecha de término:
Institucién/ Empresa: Horario:
Facilitador(a): _mMmarlecy R 2\ ye% Total Horas Programadas: A pagar
FE FECHA FECHA
H PARTICIPANTES SEXO NIVEL L e =2 Resultado
Numero de Cédula o ; i i
\ No \ Pasaporte \ Nombre(s) y Apellido(s) F|M|opr|Mmvwe = oo gl C | N/C
| ~CagZi
|21 \ Bl
fal LEL 7
| o] Z
B
L 6] I o
71 Gl L
|81 |
\ 9 \ \ BIPAS e
\ ml I Fe decla Fad
BN Deaisse
2] [ LNy
0
14 o
== &
B
[ 16
17
18
19
20 L
2
2
3
24
5
Leyendas: Totales}
F=F M=) OP=0Op MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica
o (e 3
OBSERVACIONES:
.
Contraparte de la Empresa

Facilitador(a) Asesor(a)

Encargado(a) de Divisién o Depto.
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Facha de aprobacién: 27/04/2023

IMSDLE 3 2
HMSDLE 3.2.1

Nombre de la Actividad:

1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024 (Etica , Deberes y Derechos del Servidor Publico).

Area Responsable: Institt

uto Nacional de Formacion Tecnico Profesional ( INFOTEP). Y Departamento de Recursos Humanos

Fecha: 12/6/2024

Txna Oe \o_cwt

R CASSYAdT

A

V)

ROQ - AQqS5- A1)

Modalidad de la Reunién: Virtual [J Presencial | Rt 608 = .
Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS
Participantes
Nombre i (:-.,;:) (Ac'::hm) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
neves | lostospas] ool HoSCor.luis st Xiomayval 529-F25 2y
y = Lo uile M o3 oiizaamngfoe A | Mol D Do fuil 2pmish. | 9,59/51/;-;1/45
oo o B E GJL—OBQZQ;J-QMM&MMMQ_&M_&M SOP-Fe 1218
05 ez 4 \E1031.0033%3-2 9| Dovmeudal . t pebr |Qr7754%)05 )
ke DGR s gl YA A T A [ui\%v:a! et Yo, - 1099 -35¢ - S0ty
F Acaiq Faeodand2 | X |acse 367 ez Foctomant Yoy De Ui g v agai o nd k> RQ-E6E7 (A
oo W A 1V 1095 0o/ boud-0 M ldo L | o8- y0d-ay &
TR e M 1 ot ostiz vz tuedico | |l as'ﬁ.‘%w Lns E8@iat] Wi gl | 229 22 L5209
Dalere, | Contitngs ¥ _|o3)-m82omny| Medint ; 0 @29 (33-574=
e /p Josz Narias M 021»067/(34;_,_{,{_[9_,“? Hosp Dy Luis sspaly ¥ 0elpi5 Jocoyanpas R0G-292AIRS
Ada ve \a (7 Lo wumez] T lood-157209-2 |sxrelara HOSP Municioa O Lk 5 L. 5§09 439-Shit
Deausse  ynerales F 140218330104 |Qux adm | HoR ¢ gy Esfailar [Neaiase F09-359- 4327
Lo foliael § syt s £ lud- £/ ol lahg_ g~y
£
ﬁ

| N\, 2R T F)

52 9007629 —

2

J2qdiyoefs”

et 2

de Henade: - Colog

- Para las reuni vi

les no serd

su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
rio completar el campo de firma.

o
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RITE ORI

Edicién 8
INFOTEP
Cédigo de la Accién de Capacitaciéon: 20241006987 Fecha de Iniclo: 12/06/2024
Nombre de la Acclén de Capacitacién: ETICA, DEBERES Y DERECHOS DE LOS COLABORADORES Fecha de Término: 12/06/2024
Instituclén / Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR, LUIS ESPAILLAT Total Horas Programadas: § APagar:
L Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel (2 [6b /2604 Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| oP |MmwG C | NC
1 |05700076291 |JOSE BOLIVAR CASTRO SERRANO % Ao v )il
2 03103820704 [DOLORES CONTRERAS MORA X X Pyalaen £
3 09500166450 |MANUELA JOSEFINA DE ASIS CARABALLO X X b 3 [} A
4 |00115726093 |ADA DE LA CRUZ VARGAS X X Ak v Lz
5 |03105147437 |DIANA BRIGGITTE DIAZ MERCADO X X {ana D\ a7
6 |03100640329 [VICTOR ARSENIO DIAZ RODRIGUEZ X X
{7 |40214483816 |YOENMY DIAZ VARGAS X X Mnenmd i
8 03101778789 |ANGELA DEL CARMEN FERNANDEZ ADAMES | X x | A F 0
9 03103628339 VERONICA FERNANDEZ ADAMES X X NSl
10 |40235834922 |ERIDANIA ANTONIA FERNANDEZ VERAS X X i
11 40218330104 |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUNEZ X X RociSse
12 103104559442 |JUANA DE LA CRUZ MOSQUEA ORTIZ X X p ya o)
13 |03104804376 |SANTA LEONORA NUNEZ PAEZ X e B W P
14 03103562348 |ROBERTO PERALTA o .
15 103105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X X omava@
16 103103738864 |REYNA DEL CARMEN RODRIGUEZ NUNEZ % X
17 03105216463 |DELBIS JOSE VARGAS VARGAS % [ obpis
Total| 13| 4 [ 10 [ 7 | 2 = Total|
4 -
Observaciones: "
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica  N/C = No califica CorllﬂudothleoD Web D

Komaa Reles WQMBE%
Contraparte de la Empresa / Facilitador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




S SNS

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HMDLE 3.2.1.1.01, Ejecucion plan de capacitacion SRS-2024 ( Humanizacion y Compromiso ).

Area Responsable:

Instituto Nacional de Formacion Tecnico Profesional ( INFOTEP). Y Departasmento de Recursos Humanos

#iBes o

402Z2b671-3 |
Pracz940%

ol

R0yl -q6 27
22 - Tp ¢80 |

(0)

Fecha: 20/5/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial ] Boans B0t
Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS
Nombre (:.’,;Z) mf::;l; i Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléf
. ‘ alr G sl 2 t 26535220 -S| Grpres f/c‘éﬂ ﬁcémﬂa 19 eaia /)’4% —{Z m/;’ 6/</'72(\ L
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flend0 M NeRer |6 | Yoz ey [bSstende] |{o5eiba . D (ob Safh Brandy | FoY -0 2 5S
”Ay/. L cos ] |631-0175 30]-6 plarting Hose, 4ol oc Juic &seadbl ‘qug,/’,lyn 409- 721 a5
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[ o e mc\a w400 2 F2FN A Coren (0] | A : Lo Lenisl %5{6/{7:};;:2&93.?;}\‘
: - OO F3 BTFLIC NI Ra JunA - md AL
Rﬂ%ﬁgﬁ % \0PA01p0-2 Fackoon 1 ‘ 'Dr Luig %’ﬁmdm 19,058 (Uews39Q-952- 6184
s MW Dok [ |031-04s 23337 | Qudl: fod | Hoas. S
. u,ce Lioaa 1M n31-098229 S odin dude b 101 0 4G Yot 6S 62
g
E

(s

X 52%520

. Col LAl

q!

su

- Para las reuniones virtuales no serd

solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

=S

de firma.
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Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06

Fecha de aprobacién V2

C CPREY: PESVNLYY:

ol

w), L]
7

O5 200D (o5 Ve

b o spl ?

g w3 C

(‘(.SALL'O\:”
3 1) oF
L Nombre ;'/;:) (Af::;: - Cargo Direccién/Departamento/Institucién | Pmma Corres Blectronico/Tatons
orilber7 2 £ _, L / X% a3boos ;/.’V'c/f_y& e ?<7) . [(/[S'Qm,// %‘(@k({«( Goy.
. P SRR o

T

R

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

q

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

2 | Pagina

1 L OPTAY R %p)és’




I

A

— >

L J
INFOTE

REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION
Cédigo de la Accién de Capacitacién:

Nombre de |a Accién de

Edicién 8
— 5y Fecha de Inicio: 26/05/2024
Institucion / Empresa: %

RT-07-PT-ONA-040

Fecha de Término: 26/05/2024
Total Horas Programadas: g A Pagar:
© i . 2"
Participantes Sexo Nivel e , - — e .
Nimero de Resultado
No. I-S::at:;ho:e Nombre(s) y Apellido(s) Flm| or |mwe = Firma Asistencia de los Participantes i
1 |o3104877364 W X X a7
|2 |o4sooases7o URSULA MERCEDES CACERES JIMENEZ X X ») 3,; & i
1340220152182 [iiaRA CuBvAS ROSARIO X X K0 s
4 103104833508  |JOSE LUIS DIAZ LiMA Xilx Yoo Lo e
S5 03101778789  |ANGELA DEL CARMEN FERNANDEZ ADAMES | x X lozp/cm
© |05000105121 |EUSTAQUIA GUTIERREZ PLASENGIA X X lew—we 2
7 |40221827310  [LUIS MIGUEL LUNA X[ x =pitr Fupobgon
8 |05700065823 |ESPERANZA MORALES DE LA CRUZ % X e
o [4021833010¢ |DENISSE ALTAGRACIA MORALES NUREZ X X oSS o
10 |40246496224 |BRENDA MARIA NUREZ GENAO X X Flenda
11 _|03102758020  |JUAN PABLO PLACENCIA MORALES ko G
12 |09700294037 |GIPSY PRISCILA REYES DE LA NUEZ X X Gopap Booa, N
13 |03105103281 |XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ | X X VXnzma. 20 b
14 |40215352705 |LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X X VWL
15 _|40221466713 |MARIA YULEISY RODRIGUEZ MARTE X X
16 03103738864 |REYNA DEL CARMEN RODRIGUEZ NUNEZ X X st
17_|40225586607 | YESICA MARIA RODRIGUEZ TORIBIO X % F -
18 03105645471 |ALBANIA TORIBIO NUNEZ X X Y
Total 15[ 3 | 13 | 5 Total
Observaciones:

L-yenda:F-Fo;mm.n-hm.w-ww-mu.au,e-m,m..c-cm N/C = No califica

Certificado: Fisico [ | Web []

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

Xomya ReVes
Contraparte de la Empresa




