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Plan de Capacitacién Anual Afio 2024
Planificacién de Recursos Humanos

Documento No.: INAP-FAC-001
Fecha de emisién: 17/1/2019
Fecha de revisién: 8/3/2024

Versién: 6
Institucidn: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAFAEL CASTRO
Ministerio al que pertenece SERVICIO MACIONAL DE SALUD (SNS) Fecha: 31/10/2023
Provincia SANTIAGO Municipio SANTIAGO
Sector v Gestion Publica Municipal | Salud
Cuenta con aulas para la capacitacion ? Si X No
| Cantidad de | Cantidad total i
Tipo de s : i i Cantidad de participantes e Cuantos pert 2 | Grupo ccupacional al Mes de Nacional de .| Aporte total del
. I
No. Departamento requirente LA Programa de Capacitacién Modalidad _ Competencia a desarrollar AR i _.B..n_nv-;n.nn sexc . ...- s, e Ejecucié A Apcrte unitario s
| Masculino Pparticipantes HiiAy
10 #NAME? _wz>_gmy 0 #MAME? ENAME? #NAME? #NAME?
Capacitaciones Dirigidas a Otros Proveedores
| Cantidad de Cantidad de Cantidad | ;Cuéntos pertenecen
G o cicnal Aporte Aporte total del
No. | Dep into req Npole Programa de Capacitacién Modalidad C tencia a d il participantes sexo | participantes sexo |  total de a carrera “_..._an S nm m““n”: Proveador: : 3 u ok g
i el Femenina Masculino | participantes|  administrativa? Sike Detiones i Eroe
3 ricti -
<. Todas las areas Taller  |Inteligencia Emocional Presencial Control De las Emociones 15 5 20 6 Grupo LILILIV,V Priwr.  {IRSELRG Kol maclon 15000 $3,000.00
) . trimestre | Tecnico Profesional
Primer TSUTOTC FOTIACIoN
» Todas las areas Taller  |Comunicacién Efectiva/ Presencial Eficiencia del desempefio 15 5 20 6 Grupo LILILIV,V trimestre Tecnico Profesional $150.00 $3,000.00
{lanfeo s 1
kd Pri Instituto Formaci
Todas las areas Taller | Planificacién Estratégica en la Gestién Publica Presencial Eficientizar Los Procesos 15 5 20 6 Grupo LILILIV,v Rrar | Tikisito Foomacion $150.00 $3,000.00
3 trimestre | Tecnico Profesional
i :
4 Todas las areas Taller | Habilidades De Liderazgo Presencial Liderar Con el Ejemplo 15 5 20 6 .nw!._.z_o _:mwﬁ.c o For 3mn_o: $150.00 $3,000.0
& Todas las areas Taller  |Responsabilidad Laboral Presencial Compromiso/ resposnabilidad 15 5 20 5 w.ns.ma g e R $150.00 $3,000.00
A . : . % Seundo |Instituto Formacion
6 Todas las areas Taller Motivacién y Trabajo en Equipo Presencial Integridad/ Respeto 15 5 20 6 trimestre | Tecniico Profesional $150.00 $3,000,C0
T Instituto Formacio
Todas las areas Taller  |Etica, Deberes y Derechos del Servidor Publica Presencial Conciencia Sacial 15 5 20 6 rercer Ao rarmacion $150.00 $3,00000°
7 Trimestre | Tecnico Profesional
Insti Formaci
Todas las areas Taller Cumplimiento De Normativas Presencial Conciencia Social 15 5 20 6 .h..oqna.. s :n.cﬁo orm X Elon $150.00 $3,00000
. Trimestre | Tecnico Profesional
T Instituto F ci
Todas las areas Taller Manejo de la Relaciones Interpersonales Presencial Flexividad,/ 15 5 20 6 Grupo LILILIV,V ,nﬂn_. nst .So o_,_.:m o $150,00 $3,00000
9 Trimestre | Tecnico Profesional
Instituto For: i
Todas las areas Taller Promacién y Prevericio de Salud Presencial Eficiencia en la Calidad 15 5 20 6 Grupo LILILIV,V _mEio mﬁ.c R F _3m..n_o: $150.00 $3,00000
b trimestre  |Tecnico Profesional
; i . ;i s =& Instituto Formaci
1 Todas las areas Taller Atencion al Ciudadano y Calidad en el Servicio Presencial Empatia/Calidad del Servicio 15 g 6 o n:nq.n oo Tecni fo ﬂo ﬂ..:m 9_, $150.00 $3,00000
= T _%mm.m_hmc c .w.%_h.mwmnbm_ n
I i r € iamient A
Todas las areas Taller Prevencién De Riesgo Presencial Planiifcacién y Conociemientos de 15 Tecnico Profesional $150.00 $3,000.C0
12 P —— los procesos. finferon

Revisado por ;vao_._mm_u_m de Recursos
Humanos




Institucion:

Informe Trimestral de Eiecucion del Plan de Capacitacion

HOSPITAL DR RAFAEL CASTRO

Fecha:

Trimestre correspondiente:

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

31 de diciembre 2024

OCTUBRE-DICIEMBRE

Version: 2

Vigencia: 22/11/2019

e Cantidad Cantidad
Conocimientos/ i B ! Costo
e i i\ i i i Participantes | Participantes | Cantidad de .
Capacitacién Programada Area Requirente Competencias a Capacitaciones Ejecutadas / A L Estimado por Costo Total
Género Género Participante o7
desarrollar o fortalecer i X Participante
Femenino Masculino
CUMPLIMIENTO DE NORMATIVAS TODAS LAS AREAS CONCIENCIA SOCIAL EJECUTADO 15 5 20 RD$150.00 RD$3,000.00
IUDAD Y CALIDAD EN EMPATIA/CALIDAD DEL
ATENCIONAL CUREDANO N TODAS LAS AREAS B EJECUTADO 15 5 20 RD$150.00 RD$3,000.00
EL SERVICIO SERVICIO
EFICIENCIA EN LA
PROMOCION Y PREVENCION EN SALUD |TODAS LAS AREAS CALIDAD EJECUTADO 15 5 20 RD$150.00 RD$3,000.00
PLANIFICACION Y
PREVENCION DE RIESGOS TODAS LAS AREAS |CONOCIMIENTO DE LOS EJECUTADO 15 5 20 RD$150.00 RD$3,000.00

PROCESOS

Firma y sello

_Sm_.nmn_mk Artiles Ventura.
Encda.Recursos Humanos

ldel

TOTAL RD$12,000.00




gg&og\m @ SERVICIO REGIONAL DE SALUD
DE SALUD Rep Orte NORCENTRAL

NOMBRE ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAFAEL CASTRO
Direcciéon O Departamento: RECURSOS HUMANOS

Fecha 31/12/2024

HDRC 3.2.1.1.01 SEGUIMIENTO EJECUCION PLAN CAPACITACION 2024

El Hospital Municipal Dr. Rafael Castro elaboro el plan de capacitacién 2024, en el mismo se
planifico realizar 12 capacitaciones distribuidas en cuatro trimestres. En el trimestre
Octubre-Diciembre habiamos pautado realizar las siguientes capacitaciones:

1. Eticay deberes y derechos del servidor publico
2. Cumplimiento de las Normativas

3. Planificacién estratégica en la Gestién Publica
4. Responsabilidad Laboral

De las capacitaciones establecidas para este trimestre, fueron ejecutadas Cumplimiento de
Normativas, asi como también Atencién al ciudadano y calidad en el servicio fueron
impartidas en el mes de noviembre, y estaban proyectadas segun el plan de capacitacién en el
tercer y cuarto trimestre.

Mientras que Promocién y prevencién en salud, asi como también prevencion de riesgos
laborales se impartieron en el mes de diciembre la cual estaban planificada para el cuarto
trimestre.

At

l =
Licda. Mercedes Artiles Ventura
(Encargada de Recursos Humanos)

I

A

Dr. Franquis Jesis Jiménez
Direccion Hospital

Paginalde1




Lista de Participacién para Actividades
m zm DGC-FO-001 Versién: 06
mmm(._ﬁﬁu_uz.pn_nuzbr Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SAL

Nombre de la Actividad: |CAPACITACION PREVENION DE RIESGOS LABORALES HDRC3.2.1.1.01

Hrea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 8/12/2024

i laR i6én: Virtual O Pr ial 5
Modalidad de la Reunién. irtu. esencia Hora: 10:00AM

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS HDRC

Participantes

Sexo Cédula
Nomb i i6 i i i
ombre /™) (& solicitud) Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono

206yt e Ry | 1) 2Ewe) Hemepv | vfotss | Y07-516S 0, 0
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I

(1BESIET—> W7-! 5768
oull 00l65 G -y 329 ;27 22 30
I5( po 102474 F29- \\Nm\ B A
2/- 05 B/T %\\ﬂﬁm A 555
03/-05(3Y 3|-(, ¢R29-938-007 D

(B pry =290
DYSTDO/F5/4y

_mv\\m- 26 S5O
: £29 —Gpg_ 5365

\F\$T\}\\§ “T\T\—bvﬁ?\

P

i y m o .
7 oR Rdr & 2y \
\ B A ...u.?//.,, £y o : N
w % B0 $oe L f 'S \!
\ & W i g) 5 , \
*Instr i dell : - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso oumn.wno colocar N/A. " /- \. i AP AR 1 _ Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el c: de mﬂnw :. 1} \ )
,a ' 3 - IF \
a.. - - 2 < gy \ k
.ﬂ/ vn\ . SR ph ;.n.u. & 5 W\ O
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Codigo de la Accién de Capacitacién: 20241015268 Fecha de Inicio: 06/12/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: PREVENCION DE RIESGOS LABORALES Fecha de Término: 06/12/2024
Institucién / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD Total Horas Programadas: § v A Pagar; m Ll
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel € 1t~202y A Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No, Pasaporte |, Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OFP | MMG C | NC
1 ]03101980640 /|MARTHA CATALINA ALMONTE POLANCO X X - X
2 [031045092204 /|EUGELIN AMARFI ARTILES POLANCO X X .l X
3 |03700685956 {MERCEDES ARTILES VENTURA X X v X
4 |04400105914 JANGELA MARITZA BUENO ESPINAL X X o X
5 |93104444819 [RHINA MARGARITA COLLADO RODRIGUEZ | X X e X
5 |oanariiirn ACHEILELAE NERCEDES FLORES X X 3y x
7 _|93103177196 |NORYS DEL CARMEN LEON UCETA X X MORS hmmw v X
B |03104182625 JEUNICE DEL CARMEN LUNA PERALTA X x |Gor~. | X
9 |04500175148 JWIDALYS ALTAGRACIA MOREL CABRERA X X g0Sapigs Med] - X
10 140219308167 |DAYAMY MUROZ PEREZ X % QI.VE.,: ol X
11 09200030756 | YGNAGIA DEL CARMEN PINEDA BONSENOR | X X Ve Y. | X
12 |03105134716 JGLENYS ALTAGRACIA POLANCO NUREZ X X Rlves | 7 X
13 03103889873 /|MARIELA AMBROSINA RODRIGUEZ NOES! X X N Morehe Besny | X
4 [o0600213228 wmu_bw_m DEL CARMEN RODRIGUEZ ¥ e .&?xﬁﬂ ) r, "
15 |03103656827 ,fANTONIA ROSARIO MARTINEZ X X Q! ¢ X
16_|03101078933 {MARIA ELENA SANTOS DEL MONTE X X | SNelss; | X
17 40201679632 ,JESMARLY TAVAREZ ULLOA X X | ” el P X
18_[03100044200 {ELVIA GUARINA TAVERA X X NEfoathvied | X
19 03100207475 ¥'|JOSE CEFERING VALERIO MARTE X X Al kg |7 X
Totalf 18] 1 [ 11 | 8 Total| 19 | 0 |

Ocmc_ain.o:nu% §

.I.NI..

Certificado: Fisico

s

Facilitador(a)

DIVISION DE
REGISTRO ¥ mmqbﬂmﬁnﬁbt

B \w;m 207

-

] E&E

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




Instructivo de lenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de 1a Accién de Capacitacién: Se escribe cl cbdigo de fa accion formativa tal y como aparece en la programacion,
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe el nombre de la accidn formativa,
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de Ia Institucién o Empresa que recibe la accion formativa,
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14

Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14

- Total Horas Instruccidn; Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion &.aoﬁmnﬁ por ¢l 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 ¥ Apellidos de cada participante.

Sexo: Se coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para ¢l masculino.

Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X ¢l recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.

Fecha: Se escribe Ia fecha de ejecucion de Ia sesion 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: Segin cumplimicento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda.
Totales: s coloca la cantidad de participantes que Califican y No Califican,

Observaciones: se escriben aquellas infonnaciones que sean relevantes,

Empresa: Se escribe ¢l nombre y Ia finna de la contraparte de la empresa.

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

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

Coordinador / Encargado del Dpto.: El coordinador o ¢l encargado responsable del departamento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcard con una X la apeién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara

con una X en ¢l recuadro Web.




SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD
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Lista de Participacién para Actividades

DGC-F0O-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

CAPACITACION PROMOCION Y PREVENCION DE SALUD HDRC3.2.1.1.01

Hrea Responsable: RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual 0O

Presencial

=

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS HDRC

Fecha: 5/12/2024

Hora: 10:00EM

Participantes

2
(- 0T3 (7

Vs 74U 25 32 2.2

Awwu_ﬂw o) mwhﬂn_ z Cargo Direccién/Departamento/Institucién Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - - Coloque su cédula solo si el convocante lo Hmaﬁmum, ot ommo ﬂoz_ﬁmnﬁ.nonoown

- Para las reuniones virtuales no sera gnmmwuobngumdwn au campo aa.m.&am.
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION 32-3.%.*&%“

Caodigo de la Accién de Capacitacion: 20241015259 Fecha de Inicig: 0501212024 \\

zca&.dnnmwbnn_a:aanwumn.n_nm@s“ WWDEE@EHWWWKWQQDEWM@EE Fecha de Términa: 08511202024 «
Institucion { Empresa: SERVICIOS NAGIONAL DE SALUD Total Horas Programadas: § . A Pagar g.\\

T!.ﬂ I e Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel D..U\\ W\D&
Nimero de

Cédula o Firma Asistencia de log Participantes
No. Pasaporte Nombre(s) y Apellida(s) M| OP | MM/IG

1 03106701449 JYIKAURY ALMONTE

03104592294 {EUBELIN AMARF! ARTILES POLANGO
03700685055 fMERCEDES ARTILES VENTURA
03100188964 ,ASORAYA BELLIARD

03104444819 _1RHINA MARGARITA COLLADO RODRIGUEZ
03105548324 ALEXIS CORNIEL AMARG x| x

AGUSTINA ALTAGRACIA DE LA CRUZ
PERALTA

8 103101011298 ACARLOS HORACIO DELMONTE CRUZ X X

LMACQUELINE MERCEDES FLORES
RODRIGUEZ

10 _]03100196967 , AFRANQUIS JESUS MARIA JIMENEZ SANGHES X X

1103164182625 , AEUNICE DEL GARMEN LUNA PERALTA

12 03100509561 _IGRACE CARGUNA MICHEL LANTIGUA

13_J03102317173 LALEIDY MORONTA GONZALES

14 03101025421 JVUBERCA XIOMARA NUNEZ RODRIGUEZ

15 [05601524092 ,_{MARIDALIA MARIA OVALLE LANTIGUA

16 103104744838  {MIOSOTI PERALTA GONZALEZ

[17_]08200030758 LY GNACIA DEL CARMEN PINEDA BONSENOR

18 03103651083 |MARIA MAGDALENA SANTIAGO RODRIGUEZ

19 103101126344 _ANGELA SURIEL SALAZAR X gﬁ?

20 {07300032922 - |MILAGROS TAPIA RODRIGUEZ X LR Topse

21 03100207475 ~{JOSE CEFERINO VALERIO MARTE X X ;
Total| 17 [ 4 | 11 | 10 Total|

A\

Resultado

NC

XixxIx{xin
X

\\\\\\

7 |03102466723 v

9 103103771170

Al

X _|Mhetptafarvelt

L (:Q&

HIXIXIxix || x|x]3x]x
>

\\\\\\x\xxi\\\\

LD IR K [ BRIR e o R IR B

Observaciones:

Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = ma.osﬁ xnmc:@ln\win % & Cert
ol fido & : /3

. ' Contrapjrte de la Efipresa L 2_- CoordinatrimoEncargadola) de! Depto,




Instructive de lenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de Ia Accién de Capacitacién: Sc escribe el cédigo de la accion formativa tal ¥y como aparece en la programacién,
Nombre de Ia Accidn de Capacitacién: Se escribe el nombre de la aceién formativa,
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accidn formativa,

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

Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14

Total Horas Instruecién: Se obticne de la sumatoria de las horas _.__mm_.:norw: ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.

Horas u pagar: Si este registro ¢s reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A

Participantes: Se escribe Ntimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada um:ma.um!n.

Sexo; Se coloca una marca de cotejo en In columna de la F para ¢l sexo femenino o en la de la M para el masculino.

Nivel: Si ¢l participantc 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 Ia sesion 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 correspenda.

Totales: Se coloca el No. fotal de Operarios, Mandos Mcdios o Gerentes que participaron en la accién formativa. . {
Resultado: Scgin cumplimiento de asistencia de los participantes, se coloenst X en b columna que corresponda.
Totales: se coloca Ja canbidad de participantes que Califican ¥ No Califican,

Obscrvaciones: sc cscriben aguellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre v la fivma de la contraparte de In empresa.

Facilitador: E! facilitador que imparte ta accid formativa ficma en elespacio correspondiente,

v

Asesor: LI Asesor responsable de fa accidn formativa firma en el espacio correspondicnte.

Coordinadar / Encargade del Dipto.: El coordinador o ol cncargado responsable del departamento firma en el espacio corresparndiente.

noz_mnﬁao“mansauano::smx_ucvcas%aam% _E:a....:.v_.u....u.nf_an:.u:_in_.a8_4:._8%mmmaoamam&_.no:&a corrcspondicate, v si le quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web. .




Lista de Participacién para Kctividades

m z m DGC-FO-001 Versién: 06

WﬂwMVOhOQZ>m_OZ>w Fecha de aprobacién: 27/04/2023
Ul

Nombre de la Actividad: |CAPACITACION ATENCION AL CIUDADANO Y CALIDAD EN EL SERVICIO HDRC 3.2.1. 1.01

Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 29/11/2024

M lidad de la Reunién: Virtual O Presencial @
s e i = Hora: 10:00EM

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS HDRC

Participantes

Sexo Cédula
Di : A k .
(& solicitud) Caxgo ireccién/Departamento/Institucién m.\n”u.._ﬂ Correo Electrénico/Teléfono

039 aXusts—=| gue-RLy | B 0Gmbor Mmoo | 7@ |X05-SV L To /O
03(-00/23¢.f |Keenslini] (G eihdom Worine ongabes Jursl §19 805 - S56S
G1-0-453229-4\(iGrtslord Cpgrcen 3. (o, &Fag #9-¢53- 9%/ 2
3l Ol 2| A | Bl tacin : 85-055 — 85>
03 (04 £202<S . , frG— £78- foyg
G ane364-/ X09- Bvr- 6525

17 LF5857> 9~ ) 5768
Om\ 0%147(,07 . \S 099625237 6o
ASVLQE%QA Con - .b&‘§&¥§&}b 2 %P&;&omLﬂ@&
/-0 v St | Ao s . (G2 Q47277 5S35
03i-AR2YY3-T | L : 4 Fod-396-5969

E

4y
Jgoze O/ N+ K0~
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o T Zia

(B(-005095F-/  §YF -B%/— 26
3/-02 Y5~ Wb N7- Yb(- 635 2.
o2-32072fe. 2 DYy J-244-FE£17

2/ 154K29- oY Dol P94

\M\\&. \BDD\EG : .
031-00576) 7.5 Wl Dastoro-Z (40 g-ubz- 3543

Ry

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo umn_Eowﬁ mPn»mw nosnm&uofn@_o Z....m
- Para las reuniones virtualés no serd necesario noﬂuumnmu @g&noﬁm mﬂ.am ,. \l\.\.
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-G4g

...-z OTEP Edicién 8
Cédigo de la Acclén de Capacitacién: 20241014706 . Fecha de Inicio: 29/11/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: bgggg Fecha de Término: 29111/2024 v
Institucién / Empresa: .Mmmx_.n._b.m;z&oﬁ?wrbm..w?_..tb Total Horas Programadas: - A Pagar: ..I.W”\\
T Fecha | Fecha Fecha Fechs | Fecna [T
Participantes Sexo Nivel 29 ~n - e |7 mﬁu:_EL
Namero de “
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes !
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) FiMi|orP |mwe ¢ | N
1 |03104592204  |EUGELIN AMARFI ARTILES POLANCO X X ﬁ e v | irl\
2 _|03700685955 |MERCEDES ARTILES VENTURA X X it | x| ]
3__[04500063831 [LISSETT DEL ROSARIO BATISTA PERA X X B Ll Xl |
4 _[40232072906 |WILBERT MIGUEL CEBALLOS GARGIA X X | Yilko (" | o~ X {
5 103104444819 [RHINA MARGARITA COLLADG RODRIGUEZ | X X V@Rl Coblodd v g
6 09200057256 [SIDENIA ALTAGRACIA COLON POLANGG X X i
7 03105548394 |ALEXIS CORNIEL AMARO x| x leXis Cornied] 7 "
8 04700252358  [DAISY MARIA DOMINGUEZ -] X I I
9 140219174519 [IULIO JESUS GARCIA SIMENES X IR e X
10_{03103714485 |SAIDY ESTHER GONZALEZ ABRED i} X X , i X
11 |03104182625 |EUNICE DEL CARMEN LUNA PERALTA X X 1£&£ & o X
12 J03100509581 |GRACE CAROLINA MICHEL LANTIGUA X X 5%
13 03102860081 |ROSA MARIA MIESES MARTINEZ X X | Bm=na—| " X
14 _J03103242602  |JOSE ANTONIO NUNEZ CASTRO X | x ——— ¥ de
{15 [03101025421 |YUBERCA XIOMARA NUREZ RODRIGUEZ X X TN Rl v X u
16 |40221164227 |RAcUEL ALTAGRACIA ORTEGA ALONZO X LI IxF
(17 [o0200767176 MERCEDES PERDOMO X X Moy Cedes VA ¥ _
18 [03103889873 |MARIELA AMBROSINA RODRIGUEZ NOESI X XNy, [~ %
[19 03103372236 [ISMELDA YASMIN RODRIGUES RAMOS X X e, 71 e .
20 03103656827 |ANTONIA ROSARIO MARTINEZ X X (1717 .\\ X
21 [03101126344 |ANGELA SURIEL SALAZAR X X Al vl [ X
22 103100575798 [PASTORA TAVARES ALVAREZ X X et O N [ X
23 [03100044280 |ELVIA GUARINA TAVERA X I T " X
Total m.w | 4 10 1 13 NN;J.

Observaciones:

N\

Leyenda: F= Femeni o, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, mam:_,..ano: E
. F —_ )
: a .
ﬁ&&& imwy / o

no:ium;m de la Empresa

\H\\ " - Facilitador(a)
i




. , Instructivo de Henado del RT-07-PT-ONA-046
Cadigo de la Accién de Capacitacién: Sc escribe ¢l cddigo de la accidn formativa tal ¥ coma aparece en la programacién.
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,

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

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

Total Horas Instruccién: Se obticne de la sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.

Horas a pagar: §i este registro es reportado 2 nomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contratio no aplica, N/A

Participantes: Se escribe Ntimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres ¥ Apellidos de cada participante.

Sexo: Sc coloca una marca de colejo en la columna de la F para el sexo femenino o en lade la M para ¢l masculino.

Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X ¢l recuadro que corresponda en la columna OP, si ¢s 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 accion formativa,

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachar4 ol espacio de Ja firma
quc corresponda,

Totales: Se coloca el No. ol de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron cn la accién formativa,

Resultado: Scgin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X e I columnn que corresponda,

Totales: se coloca la cantidod de participantes que Califican ¥ No Califican,

Obscrvaciones: sc escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre ¥l firma de la contraparte de Jo empresa.

 Facilitador: B facilitador quic impartc la aceidn formativa firms ea el espacio correspondiente... ...

Asesor: Ll Asesor responsable de la accion formativas firma en ol espacio correspondicnte,

Coordinadgr / Encargado del Dpto.: El coordinador o ¢l cncargado responsable del departamente firma eq el espacio correspondienie,

Certificado: Se marcard con una X Ia opeidn deseads por Ja emipres, ex decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondicnte, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web,
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

s

Nombre de la Actividad:

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

CAPACITACION CUMPLIMIENTO Y NORMATIVA HDRC3.2.1.1.01

Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS

Fecha: 25/11/2024

Modalidad de la Reunién: Virtnal 0O Presencial @

Hora: 10:00AM

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS HDRC

Participantes

Cédula
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(3-8 /]
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Nombre Awwxzev & catidian Cargo Direccién/Departamento/Institucién Firma Correo Electrénico/Teléfono
i@.\m&rv\g O- | |[O370063sts.stoné Bl [ R eCirser Nuwmono | 284 | 909-¢1e-Sc/0
E 030 aiishag.of [Braidis [ Rides Sl bngeln i/l 809 §4/3 - (Y515
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*Instrucciones de llenado: - - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en omma nouﬁnmbo oou_odan ZE
- Para las reuniones virtuales no ser4 necesario nogvumﬁﬂmm nwE_uo uo mn.ao.




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPAGITACION e «..m_.ﬁ%u“
Cédigo de la Accién de Capacitacisn: 20241014785 Fecha de Inicio: 25011/2024
Nombre die la Accién de Capacitacién: CUMPLIMIENTQ Y NORMATIVA Fecha de Término: 2511112024 »
Institucion / Empresa: mh@ﬁbﬁm»gbrbm%n Total Horas Programadas: 8.~ A Pagar: m —
J’ o .»_mmo_um mmor.w; nqn_,...w... Fecha Fecha T
Participantes Sexc Nivel oo, - 2id | Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
o.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) FIM] or |mwe —— C | NC
1 Jo310a592204  |EUBELIN AMARF| ARTILES POLANCO X X % - X | ;i:.\
2 [03700685955 |MERCEDES ARTILES VENTURA X X . o v ]
3 _[04500063831 |LISSETT DEL ROSARIO BATISTA PERA X X R ol i
4 _|40232072906 |WILBERT MIGUEL CEBALLOS GARCIA X x | Wled o [ v
5_ 03104444810 |RHINA MARGARITA COLLADO RODRIGUEZ | x X V@l . cfdl” X lﬁ
6 _[09200057256  [SIDENIA ALTAGRACIA COLON POLANCO X X X |
7_|03105548394 [ALEXIS CORNIEL AMARG x| x A Xiccomsl o~ wl
8 04700252358  [DAISY MARIA DOMINGUEZ X X l!mM# Xk
F 03103771170 mﬂwwmm,wzmum MERCEDES FLORES . X e X h|
10 140219174519 LJULIO JESUS GARCIA IMENEZ X * ol N o~ x| ]
(11 |08200027484 |ROSA MARGARITA LOPEZ PICHARDO X X .. y MI_..
“_m; 03104182625 |EUNICE DEL CARMEN LUNA PERALTA X x &t C L o X i
13 _|03100509581 |GRACE CAROLINA MICHEL LANTIGUA X X X |-
[14_ 03102860081 |ROSA MARIA MIESES MARTINEZ X LS 7 7YE—" x|
115 [03103242602 |JoSE ANTONIO NUREZ CASTRO X | x o -
16 (03101025421 |vUBERCA XIOMARA NUNEZ RODRIGUEZ X X v X
[17_{40221164227 [RAQUEL ALTAGRAGIA ORTEGA ALONZO X ¥ e X | ]
mm 00200767176  |MERCEDES PERDOMO X X v ). 4
|19 |03103372236 |ISMELDA YASMIN RODRIGUEZ RAMOS X X Far
120 [03103656827 |ANTONIA ROSARIO MARTINEZ X X LV v X[ ]
21 103101126344  |ANGELA SURIEL SALAZAR X X Al 2ured | o X
22 |03100575798 |PASTORA TAVARES ALVAREZ X X Qeche iR X “* .
(23_[93100044280 [ELVIA GUARINA TAVERA X X 1. '
_ Total{ 8] 4 [ 11 ] 12 Totall /o] |

Observaciones:

o

Leyenda: F= mMMN.\\uu Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerante, Rea

il

7 Q\&“\\HA\

7

(22

Contrapdrte de Ia Empresa \\ /' Facilifador(a) 2~

r ﬂ_m::_om&.. ico D&\f%% ]

Coordinalior(a) o Encargadol(a) det Depto,




Instructive de lienado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accibn de Capacitacién: Se escribe el c0digo de la accion tormativa tal y como apareee en fa programacion,

Nombre de la Accién de Capacitachin: Sc eseribe ol nombre de la accién formativa,

Instifucion / Empresa: Se eseribe ¢l nombre de ta Institucion o Empresa que reeibe Ja aceion formativa,

FOLIO

Fecha de Inieio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa: Ejemplo 09-12-14

Fecha de Término: Sc eseribe Ia fecha que termina 13 accion formativa: Ejemplo 13-12-14

Total Horas Instruccidn: Se obtiene de la sumutoria de fas horas instruccion ejecutadas por ¢l Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: 8i este registro ¢ reportado a nomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Nimero de Cédula c Pasaporte, los Nombres v Apeltidos de cada participanic.

Sexo: Se colocy una maren de cotejo en la columaa de la F pur el sexo femenino o en lnde la M para ¢l masculine.

Nivek: 8i ¢l participante es un Operario marcata con una X ¢f recuadro que correspanda en fa columna OP, si cs un Mando Medio o Gerente, una X on el recuadro MM /G,

Fecha: Se escribe lu fechu de gjevucion de fa sesion de entrenamicnto o aceidn formuativa. &

Firma Asistencia Participantes: El participantc firma en ¢l recandro correspondiente a la fecha de su asistencia, En easo de ansencia el facilitador tzchard ¢l espacio de Iz firma
que comresponda.

Tatales: S¢ coloca ¢l No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa,
Resultado: Segiin cumplimicnto de asistencia de los participantes. se colocari X en la column que corresponda,
Totales: se coloca la cantidad de participantes que Califican ¥ No Califican.

¢v31n.nm¢=.. » s¢ eseriben aquellus informaciones que sean relevantes,

Enapresa: Se eseribe ¢l nombre y lu firma de 1a contraparte de la empresa.

ysi_—gaﬂ El facititador E_.. _va_.F s accion woazﬁ_é firma en ¢l c%mn.a ng‘ﬁvan%r:_n

Coordinador / Encargado del Dpto.: El caordinador o ¢l eneargado respansable del departamento firma cn ¢l espacio correspondicnte,

ﬁn..n_.ﬁuaﬁwr,_gnu_wocuunux_ccwca:%mnu&vc_._n empresa, es decir, si quicre certifivado fisico marear recuadro corespondiente, v si lo quicre descargar de la Web marcars
con una X en ¢l recuadro Web.




MUNICIPAL
DR. RAFAEL CASTRO




MUNICIPAL
DR. RAFAEL CASTRO




