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S SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad: [3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SR5-2024/ CURSO EXCEL BASICO

firea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 25/4/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial
Hora: 8:00 a. m.

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 l Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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| cervICIO NACIONAL "

DE SALUD

Nombre de la Actividad:  [3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO EXCEL BASICO

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 23/4/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual []| Presencial Hora: 8:00 a. m.

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI
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SERVICIO NACIONAL

PEDIATRICO
DR. ROBERT REID CABRAL

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

DE SALUD
Nombre de la Actividad:  |3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO EXCEL BASICO
Krea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Fecha: 18/4/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

[

Hora: 8:00 a. m.
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

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




4“
A PEDIATRICO
Nk AREBY BEID £ ‘_.;;

ACTIVIDAD: EXCEL BASCIO 18/4/2024
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DE SALUD

Nombre de la Actividad:

SERVICIC NACIONAL

PEDIATRICO

DR. ROBERT REID CABRAL

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

3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO EXCEL BASICO

Krea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Fecha: 15/4/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Hora: 8:00 a. m.
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*Instrucciones de llenado:

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

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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ACTIVIDAD: EXCEL BASCIO 16/4/2024




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040
INFOTEP Edicion 8

Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240704878 ) Fecha de Inicio: 16/04/2024
Nombre de la Accion de Capacitacién: R BASI Fecha de Término: 25 04
Institucién / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Total Horas Programadas: 16 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MM/G , " . ) c | NC
1 120225649397 |AMANDA GELTRUDIS ALMARANTE SANCHEZ | X X L ’ 7

> |22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X : ‘ P ] ﬂ
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13 100103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X |Rlones- Plenco- Plowc o 1R onCon

Total| 13 13 Total

Observaciones: N

Leyenda: F= Femenino, M= Mdsculino, OP = Operario, MM = Mapdos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

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

HOSPITAL PEDIATRICO DR ROBERT RED CABRAL
\ CVISION DE RECURSOS HUMANOS




RT-02-PT-ONA- _
= Edicién

INFOTEP
DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
Metropolitana

Nombre de la Empresa o Institucién:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacion:
MS EXCEL BASICO

Objetivo de la Capacitacion:
Después de realizar los ejercicios guiados por el Facilitador,
O Ia participante sera capaz crear una hoja electrénica de Excel con todos sus elementos de manera

correcta

Poblacion Enfocada:
MM/G

Contenido de la Capacitacion:
Definir Microsoft Excel, Conociendo una Hoja de célculo, trabajando con ms Excel, Las celdas ( filas v

columnas},
Trabajando con formulas v botones, Funciones basicas, Lista desplegable

Operadores aritméticos y de comparacién, Tipos de datos. Trabajando con gréficos

Carga Horaria: 16 Horas

Perfil del Facilitador:

Licenciado en Informatica, Facilitador de la formacion_
metodologica. Experiencia laboral y docente.

Recursos Didacticos y Logisticos:

157
e e ™ el
Confrapa Empresa y Fecha Firm ilitador(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha




RT-02-PT-ONA-
> Edicion 8

INFOTEP

CERTIFICATION 180 3001

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccion Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Nombre de Ia Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucién.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de Ia accién de capacitacién.

Objetivo de la Capacitacidn: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacién,

Poblacion Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacién.

Contenido de la Capacitacién: Se escriben los temas y subtemas que componen losmédulos
de la accién de capacitacidn.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacién.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didacticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran parala
realizacién de la acci6n de capacitacién.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar eldisefio
de la accién de capacitacion.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de laaccién
de capacitacién.




