


Código: 04-1-5000-24-25-P
Curso: Inducción a la Administración Pública - Nivel 1
Fecha
Inicio: 2024-04-17

Fecha Fin: 2024-04-18
Días: Martes  /  Jueves   /     /     /  
Modalidad: Presencial

Horario: 09
Salon: A d
Facilitador: Ce
Coordinador: Ya
Institución: Ho
Total de Horas: 15

$valorCurso = 5110

  Listado de asistencia del
Participante.  

Nomenclaruta: INAP-FGC-001
Tipo Documento: Formulario
Version: 1 Fecha de Vigencia:

28/01/2019

No.
Nombres

y
Apellidos

No.Cédula Cargo Grupo Institución Teléfono Genero Firma Firma Firma Firma Firma C

1

Olga
Yasmin
Montas
Marte

"07300148694" Bionalista "Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8293634428 F Si Si 9

2

José
Bolivar
Castro
Serrano

"05700076291" Epidemiologo "Grupo
3"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8298580298 M Si Si 8

3

Frederik
De Jesús
Franco
Valerio

"40209402359" Portero "Grupo
1"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8094526029 M Si Si 8

4

Yahaira
Genarina
Vasquez
De
Lantigua

"03103936427" Bionalista "Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8096653770 F Si Si 9

5

Sorciris
Ramona
Burgos
Perdomo

"35000019659" Bionalista "Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8095051803 F Si Si 8

6

Verónica
Peña
Almonte
De Toribio

"05000002101" Supervisora de
enfermería

"Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8493306602 F Si Si

7 Yajaira
Diaz "03103569509" Lic enfermeria "Grupo

3"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8498676563 F Si Si 9

8

Thania
Natividad
Rodríguez
Guzmán

"40221711928" Manejador de
Página Web

"Grupo
3"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8297185722 F Si Si 8



9

Nemesis
Altagracia
Santiago
Batista

"35000002937" Licenciada de
enfermería

"Grupo
4"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8293899996 F Si Si 9

10

Bellaniris
Altagracia
Burdier
Fermin

"03105234854" Auxiliar de
farmacia

"Grupo
3"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8099952764 F Si Si 8

11

Esperanza
Morales
De La
Cruz

"05700065823" Enc de
enfermería

"Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8299202602 F Si Si 9

12

Jean
Carlos
Hernández
Martinez

"06100317145" Licenciado de
enfermería

"Grupo
4"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8097602646 M No No 2

13
Lisber
Rodríguez
Hernández

"40115352705"
Encargado de
Compras y
Contrataciones

"Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8096423151 F Si Si 9

14 Daniela
Rodríguez "40215016805" Contador "Grupo

4"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8097581597 F Si Si 9

15 José Luis
Díaz Lima "03104833508" Lic enfermeria "Grupo

5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8498676563 M Si Si 9

16

María
Cecilia
Sosa
Hurtado
De
Grullon

"03103079897" Lic.enfermeria
(triaje )

"Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8099351381 F Si Si 8

17

Brenda
Maria
Nuñez
Genao

"40246496224" Secretaria "Grupo
2"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8092012659 F Si Si 8

18

Úrsula
Mercedes
Cáceres
Jiménez
De Gálvez

"04900389570" Enc de cirugía "Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8293809867 F Si Si 9

19

Bernardino
Dionicio
Franco
Rosario

"03102353863" Conserje "Grupo
1"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8098520132 M No No 2

20

Sairis
Desiret
Arroyo
Estevez

"40223238854" Bioanalista "Grupo
4"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8099715087 F Si Si



21

Ana
Mercedes
Disla
Perez

"03105110328" Auxiliar de
enfermería

"Grupo
3"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8499156603 F 2

22

Victor
Manuel
Ortiz
Peralta

"40211617572" Auxiliar de
enfermería

"Grupo
3"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8298167192 F 2

23
Reyna Del
Rodríguez
Núñez

"03103738864" Conserje "Grupo
1"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8297899035 F Si Si 9

24

Denisse
Altagracia
Morales
Nuñez

"40218330104" Auxiliar
Administrativo

"Grupo
2"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8093894327 F Si Si 9

25

Xiomara
Del
Carmen
Reyes
Rodríguez

"03105103281"
Encargado de
Recursos
Humanos

"Grupo
5"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8299752144 M Si Si 9

26
Luis
Miguel
Luna

"40221827310" Camillero "Grupo
1"

Hospital
Dr. Luis
Espaillat
de Sabana
Iglesia

8492829368 M Si Si 8

Hombres Mujeres Discapacitados Carrera Contratado Fijos Carrera
Municipal

Contratado
Municipal

Publico
General Aprobado Reprobado Total

7 19 0 0 3 23 0 0 0 22 4 26

Firma Facilitador Firma Coordinador

------------------------------- -----------------------------------------
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Electrónico/Teléfono

Correo

Firma

Dirección/Departamento/Institución

Cargo

Cédula

(A

solicitud)

Sexo

(FM)

Nombre

Participantes

Lugar/Plataforma:

SALON

DE

CONFERENCIAS

8:00am.

Hora:

Presencial

Virtual

Modalidad

la

de

Reunión:

Fecha:

2/5/2024

�rea

Responsable:

Infotep

el

y

Departo

Nombre

de

la

Actividad:

de

3.2.1.1.01,Ejecucion

HMDLE

Capacitacion

Plan

de

SRS-2024(Manejo

Residuos)

27/04/2023

Versión:

06 Actividades

de

Fecha

aprobación:

DGC-FO-001

Participación

para

Lista

de

DE

SALUD

SERVICIO

NACIONAL

SNS



REPCKTE DE EJ ECUCIÓN DE ACCION DE CA PACITACIÓN

Cödigo dela Acción de Capa. ación:024 1005749
s)topi Fecha d:términ:

Fecha dt inicio:

INFOTEP Nombre dr lo Acción de Capa itación:
Horario

Institución/ Empre
Total Horas Programadas

Facilitadra)

FECJA FECHHA FECHA FECHA

PARTICIPANTES SEXO NIVEL

Número d� Cédula o

Nembrete)y Apellide
MOPMM/G

Firms asistencias de los participantes

No
P'asaporte

2 402Y6V962v73acte Has BMN
3 C23cOIS83I0 oe iekeg

RT-47-PT-ONA-040:2023

Edición 8

A paar

FECTHA

Resultado

N/C

X

7053Qo3e 4Sa Hheml Dani
X

14 310397Ssc4 ACae KJx

163 C)335yYESta Scl
17

18

19

ESontOs
A Ciz

SSL X

22

23

24

Totales

Leyendas
Mandas Medios, C Gerente, Resultado.C Califica NJC-Nos alifica

F Femenino, M Masculina, UUperariu, MM

Cerificado Fisico

OBSERVACIONES:

Xiomarea Bees
Contrapartede la Empresa

Facilitadorta) Escargado(a) de Divisiln oDepto



Instructivo

de

llenado

del

RT-07-PT-ONA-040

Código

de
la

Acción

de

Capacitación:

Se

cscribe

el

código

de
la

acción

formativa

taly
como

aparcce

en
la

programación.

Nombre

de

la

Acción

de

Capacitación:

Se

escribe

cl

nombre

de
la

acción

formativa.

INFOTEP

TVISIÓN

DE

Institución/

Empresa:

Se

cscribc

cl

nombre

de
la

Institucióno

Empresa

quc

recibe

la

acción

formativa.

RASYESTADISTICAS

Fecha

de

Inicio:

Se

escribe

la

fecha

en

que

inicia

la

acción

formativa;

Ejemplo

09-12-14

JCHA

DE

ENTRADJ

295leY

Fecha

de

Término:

Sc

cscribe

la

fecha

que

termina

la

acción

formativa;

Ejemplo

13-12-14

FECHADE

CIERRE

432

402
L1BRO

Total

Horas

Instrucción:

Se

obtiene

de
la

sumatoria

de

las

horas

instrucción

ejecutadas

por

el

Facilitador

durante

el

Periodo.

FOLO

Horasa

pagar:

Si

este

rcgistro

cs

reportadoa

nomina

se

colocaran

las

horas

para

cl

pago.

De

lo

contrario

no

aplica,

N/A

Participantes:

Se

escribe

Número

de

Cédulao

Pasaporte,

los

Nombresy

Apcllidos

de

cada

participante.

Sexo:

Sc

coloca

una

marca

de

cotejo

en

la

columna

de

laF
para

el

sexo

femeninoo
cn

la

de
la

M

para

cl

masculino.

recuadro

que

corresponda

en

la

columna

OP,

si

es

un

Mando

Medioo

Gerente,

una

X
en

el

recuadro

MM

/G.

participante

es

un

Operario

marcara

con

una

X
el

Nivel:

Si
el

Fecha:

Se

escribe

la

fecha

de

cjccución

de

la

sesión

de

entrenamientoo

acción

formativa.

Firma

Asistencia

Participantes:

El

participante

firma

en
el

recuadro

correspondientea
la

fecha

de
su

asistencia.

En

caso

de

ausencia

el

facilitador

tacharå

el

espacio

de

la

firma

que

corresponda.

total

de

Operarios,

Mandos

Medioso

Gerentes

que

participaron

cn

la

acción

formativa.

Totales:

Se

coloca

el

No.

Resultado:

Según

cumplimiento

de

asistcncia

de

los

participantes,

se

colocaráX
en
la

columna

que

corresponda.

Totales:

se

coloca

la

cantidad

de

participantes

que

Calificany
No

Califican.

Observaciones:

se

escriben

aquellas

informaciones

que

sean

relevantes.

Empresa:

Se

escribe

el

nombrey
la

firma

de

la

contraparte

de
la

cmpresa.

Facilitador:

El

facilitador

que

imparte

la

acción

formativa

fima

en
el

cspacio

correspondiente.

Asesor:

El

Asesor

responsable

de
la

acción

formativa

firma

cn
cl

espacio

correspondiente.

Coordinador/

Encargado

del

Dpto.:

El

coordinadoro

el

encargado

responsable

del

departamento

firma

en
el

espacio

correspondiente.

Certificado:

Se

marcará

con

unaX
la

opción

deseada

por

la

empresa,

es

deci,

si

quiere

cerlificado

fisico

marcará

recuadro

correspondiente,y
si

lo

quiere

descargar

de
la

Web

marcara

con

una

X
en

cl

recuadro

Web.



INFOTEP
GERTIFSGAG1ON IS0 9003

SOLICITUD DE SERVICIO

Dirección Regional CIBAONORTE Fecha 18/04/2024

Empresa Solicitante IOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR.LUI Teléfono 829-975-2144

Víade Recepción de la SolicitudLLAMADA TELEFONICA

Nombre de Director(a) o Presidente,

Direcciónde la Empresa Calle Principal No.10,Sabana lglesia

Email
r.hhhospsabanaiglesia@gmail.com

No. Empleados 130

RNCde la Empresa SectorEconómico 430039276

REPRESENTANTEDELA EMPRESA QUESOLICITA

Nombre(s) y Apellido (s)
Lic Xiomara Reyes

Cargo ENC. RECURSOSHUMANOS

Asesor Designado

Firma del Encargado/a Heo
Acuerdos en el contacto inicial con la empresa:

Fecha

Representante Empresa Asesor

Fecha















SNS
SERVIOO NOONAL
DE SALUD

Lista de Participación para Actividades

DGC-FO-001 Versión: 06
Fecha de aprobaci�n: 27 V04/as

Nombre de la Actividad: HMSDLE 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024 (Trabajo en Equipo).

Area Responsable: Instituto Nacional de formacion Tecrico Profesional (INFOTEP) Y Departamento de Recursos Humanos.

Modalidadde la Reunión: Virtual D Presencial

Lagar/Plataforma: SALON DE CONFERENCLAs

Fecha: /6/2024

Hora: 8:00 a. m.

Nombre
Sexo

(F/M)
Cédula

(A solicitud)
Cargo

Participantes

Dirección/Departamento /Institución Firma Correo Electrónico/Teléfono

glzeth sentes

Densse oraieS

San Pabio

fo3-oycenserie spitad uis espaillat 2saith

m
309-98-27

3L42KY|eepesa|Hptus Apallat Key245631051

tElckaento oRa M uo2-23212saRolteca HosPital Luisalat &l
Ho-o4o :35-9Kam.leolostifal Dr bais eifa latetecir

Albo nelly GooTale z 402- Ze4EQ42Gosee Honltot Salaa islesSia alc

629-363368
lco9- +S2-loe?

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

- Para las reuniones virtuales no seránecesario completar el campodeima.

Kiomara Reles
asoH

LLAT

1|Página



INFOTEP
CERTIENCACION ISo 9001

No
Número de Cédula o

Pasaporte

REPORTE DE EJECUCIÓN DE ACCIÓN DE CAPACITACIÓN

Códigode la Acción de Capacitación:

Nombre de la Acción de Capacitación:

Institución/ Empresa:

rabaien egulo Fecha de término:

Fecha de inicio:

Facilitador(a):

Horario:

marleni Ramives Total Horas Programadas:

PARTICPANTES
FECHA FECHA FECHA FECHA

SEXO NIVEL

Nombre(s) y Apellido(s)
F M OP MM/G

Firmas asistencias de los participantes

RT-07-PT-ONA-040:2023

Edición8

A pagar

FECHA
Resultado

C N/C

3

4

5

6

7

9
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

Teeria Fat

Denisse.

Leyendas: Totales

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

CertiicadoPsicoe
OBSERVACIONES:

XiomaYa Rees
Contraparte de la Empresa Facilitador(a) Asesor(a) Encargado(a)de División o Depto.



SNS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participación para Acttvidades

DGC-FO-001 Versión: 06

Fecha de aprobación:27/04/2023

Nombre de la Actividad:
HMSDLE 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024 (Eica, Deberes yDerechos del Servidor Publico).

�rea Responsable: Instituto Nacional de Formacion Tecnico Profesional (INFOTEP).

Modalidadde la Reunión: Virtual O Presencial

Lagar/Plataforma: SALON DECONFERENCLAS

Y Departamento de Recursos Humanos Fecha: 12/6/2024

Hora: 8:00a. m.

Nombre

LLiooaa Ryes

Sexo

(FAM)

Participantes
Cédula

Cargo Dirección /Departamento/Institución(A solicitud)
Firma Correo Electrónico/Teléfono

3oiseeBoD Y244
8245L205

M
Ada be la Cade wnez F o4-1570D9-3|sreaa HosR Hunicikal dy.kas Eseaet slll
Desse marales 402-1833oio 4 Qu ac

s09 474-5912

S09-39-4327

Instrucclones de lenade: -Coloque su códula solosi el convocante lo requiere,en caso contrario colocar N/A.

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

Aioara Rees
SPAILLA

Aiaso

1|Página



INFOTEP
REPORTEEJECUCIÓN DE AcCIÓN DE CAPACITACIÓN

Código de la Acción de Capacitación: 20241006987Z

Nombre de la Acclón de Capacitación: ÉTICA, DEBERES Y DERECHOS DE LOS COLABORADORES
Institución / Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANAIGLESIA DR. LUIS ESPAILLAT

Fecha de Inicio: 12/06/2024

Fecha de Término: 12/06/2024

Total Horas Programadas: 8

RT-07-PT-ONA-040

Ediclón

A Pagar:

Númerode
Códula o

INo. Pasaporte

1 |05700076291

2 03103820704

3 09500166450

00115726093

5 03105147437

6 03100640329

7 |40214483816

8 |03101778789

|9 03103628339

|10 40235834922

11 40218330104

12 03104559442

13 03104804376

|14 03103562348

15 03105103281

16 03103738864

17 03105216463

Fecha

Participantes Sexo Nivel 2o6len21l

Nombre(s) y Apeldo(s) F M OP MMIG

JOSE BOLIVARCASTRO SERRANO X X

DOLORES CONTRERAS MORA X

MANUELA JOSEFINA DE ASISCARABALLO X

|ADA DE LA CRUZ VARGAS X X

DIANA BRIGGITTE DIAZ MERCADO X

VICTOR ARSENIO DIAZ RODRIGUEZ X X

YOENMY DÍAZ VARGAS X X

ANGELA DEL CARMEN FERNANDEZ ADAMES X X
|VERONICA FERNANDEZ ADAMES X X

ERIDANIA ANTONIA FERNANDEZ VERAS X X
adaaia Ferniatz

DENISSE ALTAGRACIAMORALES NUÑEZ X X IDensse m

JUANA DE LA CRUZ MOSQUEA ORTIZ X X uan
SANTA LEONORA NUÑEZ PAEZ X X

ROBERTO PERALTA X

XIOMARA DEL CARMEN REYES RODRIGUEZ X xKoara?
REYNA DEL CARMEN RODRIGUEZ NUÑEZ X X
DELBIS JOSEVARGAS VARGAS X X

Total 13 4 10 7

Fecha Fecha Fecha

Fima Aslstencia de los Participantes

Fecha

Total

Resultado

C NC

Observaclones:

Leyenda: F= Femenlno, M= Masculino, OP =Operarlo, MM

Xionaa Reles
Contraparte dela Empresa

SPAILLA

MandosMedios, G =Gerente, Resultado. C= Calfica NIC =No califica

Asesor(a)

Certficado: Fislco Web

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



SNS
SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participación para Actividades

DGC-FO-001Versión: 06
Fecha de aprobación:27/04/2083

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 RecrsosHumanos

Modalidadde la Reunión: Virtual O Presencial

Lugar/Plataformna: SALON DE CONFERENCIAS

Fecha: 20/5/2024

Hora: 8:00am

Nombre
Sexo

(FAM)
Cédula

(A solictud)
Cargo

Participantes

Dirección/Departamento/Institución Fima Coreo Electrónico/Teléfono

DensSe moaes

LKrena m'NUnee

vance

Mara Cucvs

Anaia

F

TiTeectasP saana iase Xoara 329925-A
yoz 1833olo-lquxada Hoseila de Saban igesaen:sse o9-38-437
03).0122RIE- Desleusa laspital de Salbaalsl AuSelina se456&[DSL

631- O115Sol-d

aaes99zSa263
40273-cami(1e0 35-)22-9)sX

H02-2935219-2 octuraconlto Dr
24234036

|809-GS-G22

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

- Para las reuniones virtuales no será necesario completar el campo deirma.

Xamara eles
HOSP

LUIS
EsA

DR.

RRCURSOS
HUMANOS

TEL: 809-587-0432
809-587-1395

809-597-0374

SANTIAG0.
REP.D

1|Página



SNSSERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre Sexo

(FM)
Cédula

(Asolicitud)
Cargo

Participantes

Dirección/Departamento/Institución Firma

Lista de Participación para Actividades

DGC-FO-001 Versión: 06
Fecha de aprobación:87/04/20a9

Correo Electrónico/Teléfono

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

- Para las reuniones virtuales no será necesario completar el campo de fima.

tionara s
RNCLRSOS SPAILLA
HUMANDS

TEL:809-537-0432

809-587-1395
809-587-0374

SANTIAGO,
DOM.
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INFOTEP
REPORTE EJECUcIÓN DE ACCIÓN DE

CAPACITACIÓNCódigo de la Acclón de
Capacitación: 20241006023Nombre de la Acción de
Capacitación: COMPROMISO Y

HUMANIZACIÓN DELOS SERVICIOS
Institución / Empresa:

HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR. LUIS ESPAILLAT

Fechade Inicio:
26/05/2024

Fechade Término:
26/05/2024

Total Horas
Programadas: &

RT-07-PT-ONA-040

Edición 8

A Pagar:

Número de
Cédulao

No. Pasaporte
1 03104877364

2
04900389570

40229152182

4 03104833508

5 03101778789

6 05000105121

7 40221827310

8 05700065823

9 40218330104

10 40246496224

11 03102758020

12 097O0294037

13 03105103281

14 40215352705

15 40221466713

16 03103738864

17 40225586607

18 03105645471

Participantes

Sexo

Nombre(s)y
Apelido(s) F MLUISA MARIA ALMONTEMOREL X

URSULAMERCEDESCACERESJIMENEZ X
KIARACUEVAS ROSARIO X
JOSE LUIS DIAZ LIMA X
ANGELADELCARMEN FERNANDEZ ADAMES X
EUSTAQUIA GUTIERREZ PLASENCIA X
LUISMIGUEL LUNA X
ESPERANZA MORALESDE LA CRUZ X
DENISSE ALTAGRACIA MORALESNUÑEZ X
BRENDA MARIA NUNEZGENAO X
JUAN PABLO PLACENCAMORALES X
GIPSY PRISCILA REYES DE LA NUEZ

xxx

xx

X
XIOMARA DEL CARMENREYESRODRIGUEZ X
LISBER RODRIGUEZ HERNANDEZ X
MARIA YULEISY RODRIGUEZ MARTE X
REYNA DEL CARMENRODRIGUEZ NUNEZ
YESICA MARIA RODRIGUEZ TORIBIO

ALBANIA TORIBIO NUNEZ X

Total 15 3

Nivel

OPMMIG
X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X
X

X

X

X

13 5

Fecha

SseLusb

DeisSe
enda

Fecha Fecha
Fecha

Firma Asistencia de los Participantes

Fecha

Total

Resultado

C NC

Observaciones:

Leyenda:F= Femenino,M=Masculino, OP=Operarlo, MM Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C= Calfica NIC= No califica
Certficado: Fisico Web

Contraparte de la Empresa
Faciltador(a)

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

LLAF


