PEDIATRICO

Lista de Participacién para Actividades

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

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO POWER POINT

DR. ROBERT REID CABRAL

firea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 11/4/2024

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

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Participantes
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de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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SERVICIC NACIONAL
DE SALUD

| PEDIATRICO
| DR. ROBERT REID CABRAL

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

Nombre de la Actividad:

3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO POWER POINT

Area Responsable:

DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON PADOVANI

Fecha: 9/4/2024

Hora: 8:00 a. m.

Nombre

Cédula
(A solicitud)

~ Part

icipantes

Institucién/Direccién/Area

Correo Electrénico o Teléfono
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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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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040
IN_FOTEP Edicién 8

Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20240704881 Fecha de Inicio: 09/04/2024
Nombre de la Accién de Capacitacién: INTRODUCCION MICROSOFT POWER POINT Fecha de Término: 11/04/2024
Instituciéon / Empresa: HOSPIT, NTIL DR T REID Total Horas Programadas: 10 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No. Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMG c | NC
1 |a0225649397 |AMANDA GELTRUDIS ALMARANTE SANCHEZ | X X i da “{_

2 |22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X Wi

3 |40230086734 |[VITALI ALEXANDRA CAPELLAN GUERRERO | X X Rvan 'l]':w I

4 |22500874775 |PAMELA CHARNELIS D OLEO PINA X X p ‘ L] A D'

5 [22500575398 |CLAUDIBEL DE LA ROSA PEREZ X x 1t \aucliBel & Jd(Pe | R

6 |06800277383 |CRISTINA GASTON FERNANDO X X

7 |00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X X

8 |00100856046 |RAFAELA PENA RODRIGUEZ X X 1/ ; X

9 |01900190057 |JESSICA ANTONIA PEREZ FELIZ X X ":é 95 I' C ﬁ S ES9SCA

10 |00104123856 |ANDREA REYNOSO GOMEZ X X

11 |00103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X B[p_’\, CO (23 (Q—n.f e

12 |40224359956 |KILCY ANNERIS VENTURA NOVAS X X 1)&4

Total| 12 12 Total|

Observaciones: P

Leyenda: F= Femﬁ\p. M= Mascuﬂfl_o, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: Fisico D Web D

Fa}‘l‘lhador(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.




RT-02-PT-ONA-040:2023

:% ) Edicion8

INFOTEP

DISENODE LAACCIONDECAPACITACIONPUNTUAL

DirecciénRegional:
Metropolitana

NombredelaEmpresaoInstitucion:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombredela Capacitaciéon:

Introduccién Microsoft Word

Objetivo de laCapacitacién:
Al Finalizar el presente Modulo de ms Word, el o la participante Tendrén la capacidad de crear un documento_

en Word. con todos sus elementos de forma correcta

Poblacion enfocada:
Operarios / Mandos Medios/ Gerentes

Contenido de la capacitacion:

Crear documentos en Word, Trabajar con la barra de tarea, barra de mend, crear textos y manejar margenes,
crear tablas, Imprimir documentos. Los conocimientos adquiridos por medio de la ensefianza. serdn aplicados
en el ambito o drea de desempefio. atreves de la practicas asignadas por el facilitador.

Carga Horaria: 10_Horas

Perfil del Facilitador:

Profesional, experiencia laboral y docente

Recursos Didacticos y Logisticos:
Un Computador para cada partici te, Material de apovo para soporte de la capacitacion, un
proyector, una pantalla no menos de 40”, un salon climatizado para tales fines

Flrma(t%ntrapartedelaEmpresayFecha FirfaFacilitador(es)yFecha

FirmaAsesory Fecha

|



ACTIVIDAD: CURSO POWER POINT 9-4-2024 / 11-4-2024




