REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION STONRTONA

_Zm.c._.mv

FERTBCIRITE ol =

Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240703224 Fecha de Inicio; 14/03/2024

Nombre de la Accidon de Capacitacién: HU I 10| 108 8] . Fecha de Término: 14/03/2024

Institucion / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Tatal Horas Programadas: 8 A Pagar:

I Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha

Particlpantes Sexo Nivel Resultado
Numero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| oP C | NC
1 [40211910696 |HILLARY NAIOMY CASTRO RIVERA X

2 101200921177 |HAISER BERENI DE LEON OLIVERO X
{3 ]09300452225 |JESUS DE LOS SANTOS SORIANO X X

4 100117997304 |JONATHAN MIGUEL DEL AMPARO SUAREZ X

5 140237008749 |ELIAN FAMILIA TERRERO X X

6 |00118570050 JROSAURA MARTINA GOMEZ MUROZ X

7 |00102429214 FELIX MANUEL JIMENEZ SOSA X

8 |00117858548 LADI ROSELYN MARIANO MORENO X

9 00117580712 |DOMINGO ANTONIO MATOS FELIZ X

10 |04900542061 GEOBANNY ALTAGRACIA MORA SORIANO X f

11 122301161471 CARINA MORILLO VALENZUELA X X pﬁ_ﬂm@w\\hs

12 |40223365459  |ISAURA PAULING VARGAS X L R

13 |02800189181 |CARMEN ALICIA PENA MELO X X mh@&

14 140229945874 |RACHELLE ELIANNY PRESINAL MEJIA X X H.Nhﬁ___ﬂ&ﬁn» ”.v..._wa.u_"? P

15 109300540011 |GLENIS QUEZADA PAULINO X X , \.&

16 [40211758236 [ELIANY ESTHER RAQUEL BAEZ X X Lﬁ@%&»ﬂi

17 |00110604261 DOMINGA RINCON X X

18 102300263577 |ENILDA JEANNETTE SANCHEZ REYES X X \\mm\.%@\u@,&

19 40219888852 [ROSELYN SANTANA MARTES X X oty

20 [09000096694 |MARIA YOCELINA SEVERINO CONCEPCION | X X Wor1 v

21 |00118475656 |[MARTINA SOLIS DE LA CRUZ X X ) ~ A

22 [40233204425  |RAQUEL ALTAGRACIA SORIANO MARTINEZ | X X | Mpassl .

23 140209449095 |RUTH ESTHER VALDEZ X X

Totall 18 | 5 6 17 Total
asculino, OP = Operarlo, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Callflca N/C = No callfica Certiflcado: Flslco D Web _H_

Qusdag s L2ondonV -

@Ewno%& Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




Humanizacién de los Servicios de Salud 14/3/2024




RT-07-PT-ONA-040

E_uc._.,m_“_. REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicion 8
Cédigo de la Accion de Capacitacion: 20240700717 Fecha de Inicio: 24/01/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD Fecha de Término: 24/01/2024
Institucién / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DEL CANCER ROSA EMILIA SANCHEZ PEREZ DE TAVARES Horarlo: Miércoles
Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Facilitador{a):
AUDREY RAFAELINA REYNOSO VARGAS
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™m| OP | MMIG C | NC
1 |10400252739 |DIANA BAEZ DIONICIO X X
2 (00116386343 |MARIANELA BAEZ MONTERO X X _
3 (00113103279 [ALEXANDRA BELEN DE LOS SANTOS X X i
4 |40221413814 |IRCANIA GLORIBEL CLASE RAMIREZ X X
5 [40228893695 |JESUS NEFTALI GUSTODIO CORDERD X | X
6 |06500372864 |KATHERINE BEATRIZ DE LA GRUZ PAYANO | X X et
7 [01001129194 |WILLIAMS CESAR DE LEON BELTRE x| x ‘
8 |22500205070 |YUDITH ECHAVARRIA VALDEZ X X mi U Clmadla
9 [40222005363 [JOSE ARMANDO GARCIA DELGADO X X | Josd Goicld
10 08600274121 |ANDERSON GARGIA VARGAS X X ARl timsnn T. Al 7 -
11 |22300743253 [MANUEL ANTONIO HERASME ROSA X % [ Musnai Mo
12 (00117629998 [JACQUELINE LUGIANO MONTERO X X
13 |22400471391 |EDER RODORFO MATOS GONZALEZ X X k&& 2o,
14 100201274016  |KARIMARIEN MONTARO JIMENEZ X X Wi E :
15 (00101738270 [JEANNETTE MONTILLA X X \ !
16 [40222880334 |ARMANDO ROBINSON MOYA X | x Hamaelg M - i
17 [00118853712 |YASSIEL ALTAGRACIA MOYA WIRMON X X N o sl
18 [00117008680 {VICTOR PERALTA CUEVAS R tl9 Lowalh
19 [40200494777 |DARIEN ADRIEL PERALTA SERRANO x| x
20 (40222187201 |ANANYELIS PAOLA RODRIGUEZ SANCHEZ | X X .
21 [10221873801 |CARLOS FEDERICO SCHRILS MOLINA X PN
22 {00115058026 |HILDELISA MARIA SEGURA MERCEDES X X
23 01001114766 |KIABET DIDANIA SORIANO ESTEPAN X b
24 |40225456009 |ADERSON SUAREZ SANCHEZ x| X
25 (07500071688 |YECENIA VICENTE MONTERO X X
Total| 14 | 11 | 15 Total| | |

Observaciones:




Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitacion: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacién.
Nombre de la Accién de Capacitacion: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa,
Institucion / Empresa: Se escribe el nombre de [a Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.
Facilitador: Se escribe el nombre del Facilitador que imparte la accién formativa.
Fecha de Tnicio: Se escribe la fecha en que inicia Ta accion formativa; Fjemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ¢jecutard la accion formativa, Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion gjecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina se colocaran las horas para el pago. De le contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe Niumero 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 la de la M para el masculino.
Nivel: Si ¢l participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en Ta 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 sesion de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En casa de ausencia el facilitador tachard ¢l espacio de la firma
que corresponda,

Totales: Se caloca el No. fotal de Operarios, Mandos Medios o Gerenles que participaron en la accion formaliva.

Resultado: Segiin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocara 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 el 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.

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

Certificado: Se marcard con una X la opcion 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 el recuadro Web.




Humanizacion de los Servicios de Salud 24/01/2024




