Lista de Participacion para Actividades
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  (3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO WORD BASCICO

Krea Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 4/4/2024

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 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.




ETITAL Lista de Participacién para Actividades

PEDIATRICO DGC-FO-001 Version: 06
echa de aprobacién: 0.

DR. ROBERT REID CABRAL Fecha de aprobacién: 31/04/2023

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:  [3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ CURSO WORD BASCICO

Area Responsable: DIVISION DE RECURSOS HUMANOS Fecha: 2/4/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Wi SO0 i

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

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.




REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07T-PT-ONA-040

|NFPTEP Edicién 8
Cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240704880 Fecha de Inicio: 02/04/2024

Nombre de la Accién de Capacitacién: INTRODUCCION MICROSOFT WORD Fecha de Término: 04/04/2024

Institucion / Empresa: HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL Total Horas Programadas: 10 A Pagar:

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Ndamero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

No Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M|OP |MMG| , C | NC

1 140225649397 |AMANDA GELTRUDIS ALMARANTE SANCHEZ | X X

2 |22300636663 |ESTEPHANY PAOLA BERIGUETE FELIZ X X # 34

3 |40230086734 |VITALI ALEXANDRA CAPELLAN GUERRERO | X RV

4 |22500874775 |PAMELA CHARNELIS D OLEO PINA X X ﬂl mil a ' P&m({ 3D 1

5 [22500575398 |CLAUDIBEL DE LA ROSA PEREZ X X el Bel 2 1C VueliBe] B

6 06800277383 |CRISTINA GASTON FERNANDO X X

7 100500318290 |BENITA GIRON DE PAULA X X

8 |00106182330 |LUCIA HERNANDEZ FRIAS X X N L.

9 00103675336 |ELISABETH MORALES RAMOS X X \ Ja

10 40222141919 |LORENA BIOLVERANY NUNEZ GUZMAN X X "

11 |00100856046 |RAFAELA PENA RODRIGUEZ X X H

12 |01900190057 |JESSICA ANTONIA PEREZ FELIZ X X I7ESS(C S eS| A

13 |00104123856 |ANDREA REYNOSO GOMEZ X X

14 |00103850533 |BLANCA ROSSELIN RIVERA BAEZ X X |Blence- RRlon o

15 |40224359956 |KILCY ANNERIS VENTURA NOVAS X X | hes

Total| 15 15 | 4 Total

Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculing, OP = Oporario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica  NIC = No califica Certificado: Fisico |:| Web L__|

- 'f % £
Faci dor(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

f
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b‘ Edicién8

INFOTEP

DISENODE LAACCIONDECAPACITACIONPUNTUAL

DireccionRegional:
Metropolitana

NombredelaEmpresaolnstitucion:
HOSPITAL INFANTIL DR ROBERT REID CABRAL

Nombre de la Capacitacion:

Introduccién Microsoft Power Point

Objetivo de laCapacitacién:
Lograr manejar de manera clara y precisa la creacién de presentaciones en power point,
crear presentaciones objetivas, creando diapositiva, modificindolas,

eliminando y
actualizando cuando sea necesario realizar las asignaciones propuesta por el docente, quien

10 esth pointo permenenteente para aeh lagras los dbigtivaes glanteadas anteriarmente el
0 la participante serdn capaz de manejar el programa power point de manera clara y precisa

Poblacion enfocada:
Operarios / Mandos Medios/ Gerentes

Contenido de la capacitacion:

Definir el programa Ms power point, como crear diapositivas, eliminarla y modificarla,
como crear presentaciones, organizar las diapositivas, como_duplicarlas, moverlas para
establecer un orden secuencial ascendente, como disefiar una presentacién, como disefiar
una presentacion efectiva, manejos de objetos

Carga Horaria: 10 Horas

Perfil del Facilitador:

Profesional,experiencia laboral y docente

RecursosDidacticosy Logisticos:
Un Computador para cada participante, Material de apoyo para soporte de la capacitacién, un

Fxr;naCon‘ﬁ'apaﬂedelaEmpresayFecha FirmaF,ﬁ'ilitador(es)yFecha
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