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Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

Nomenclatura: INAP-FAC-003

Tipo: Formulario

Version:

2

Vigencia: 22/11/2019

Fecha: 19 DE MARZO DEL 2024
Trimestre
Institucion: HOSPITAL PROVINCIAL SAN JOSE DE OCOA correspondiente: ENERO-MARZO
imi Cantidad Cantidad
Capacitacion < e Conoc.lmlentos/ Capacitaciones a_"_l 2 a-n. 3 Cantidad de | Costo Estimado
Area Requirente | Competencias a desarrollar 2 Participantes Participantes I 3 Costo Total
Programada Ejecutadas 2 4 5 L Participante | por Participante
o fortalecer Género Femenino |Género Masculino
Ejecutada 12 4 16 0
Desarrollar habilidades y
Enfermedades  [Recursos ampliar los conocimientos RD$0,00
Epidemiologicas [Humanos sobre las enfermedades '
episemiologicas
. L Ejecutada 13 2 15 0
Actualizar conocimientos
; y tecnicas para una
Atencion al Recursos : .
. atencion mas amplia RD$0,00
Abuso Infantil Humanos
sobre este tema tan
importante
TOTAL RD$0,00

Responsable Dpto. de Recursos Humanos
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Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Versioén: 06

s N s = * Fecha de aprobacién: 27/04/2023
SERVICIO NACIONAL \ SERVICIONACION ! ne «
DE SALUD \‘,‘3,& ClONaL o8 Sayp /)
\\. P '§ /
Nombre de la Actividad: |CAPACITACION ENFERMEDADES EPIDEMIOLOGICAS N\ ‘L r \\\XQ\ £
NXE4r505

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual ([ Presencial

&}

Lugar/Plataforma: HOSPITAL PROVINCIAL SAN JOSE DE OCOA

Fecha: 15/02/2024

Hora: 01:00:PM
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- Para las reuniones virtuales no sera

el

10

su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL

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

Nombre de la Actividad:

CAPACITACION ATENCION AL ABUSO INFANTIL

Fecha: 08/03/2024

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual O Presencial &) Hora: 01:00:PM

Lugar/Plataforma: HOSPITAL PROVINCIAL SAN JOSE DE OCOA

! : Participantes
Firma
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