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Nombre de la Actividad:

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2028

HMDLE 3.2.1.1.01,Ejecucion Plan de Capacitacion SRS-2024(Manejo de Residuos)

Area Responsable: Infotep y el Departo Fecha: 2/5/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [J] Presencial |
Hora: 8:00am.

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en |
- Para las reuniones virtuales no serd necesario comple
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040
+ E CRPRGT NGO
Cédigo de la Accion de Capacitacién: Sc escribe el codigo de la accién formativa tal y como aparece en la programacic
Nombre de Ia Accién de Capacitacién: Se escribe ¢l nombre de la accion formativa.
Institucién / Empresa: Se escribe ¢l nombre de 1a Institucion o Empresa que recibe la accion formativa.

Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accién formativa; Ejemplo 09-12-14

Fecha de Término: Sc escribe la fecha que termina la accion formativa; Ejemplo 13-12-14 as-

Total Horas Instruccién: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccién ejeculadas por
! = ;

Participantes: S escribe Numero de Cédula o 1%:«.,“.8.251”@ Ap
Sexo: Se coloca una marea de cotejo en la columna de 1a F para ¢

P

Nivel: Si ¢l participante es un Operario marcara con Xel

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la

_..m:_-a_ﬂn..nmu_-n_‘a&-sﬁﬂm_viog_
que corresponda. e

Totales: Se coloca el No. total de Op
Resultado: Segiin cumplimiento de

Totales: se coloca la cantidad de
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CERTIFICACION 1SO 9200)

SOLICITUD DE SERVICIO

Direccién Regional CIBAO NORTE Fecha_18/04/2024

Empresa Solicitante HOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR. LUI

Teléfono_829-975-2144
Via de Recepcion de la Solicitud LLAMADA TELEFONICA

Nombre de Director(a) o Presidente

Direccion de la Empresa Calle Principal No.10, Sabana Iglesia

Email rr.hhhospsabanaiglesia@gmail.com

| No. Empleados_130

i RNC de la Empresa Sector Econémico 430039276 s ot

1l %
REPRESENTANTE DE LA EMPRESA ra e
ESAQUESOLICITA
Nombre(s) y Apellido (s) Tl e g
Lic Xiomara Reyes ' e

Cargo_ENC. RECURSOS HUMANOS

Asesor Designado padl

Firma del Encargado/a

Acuerdos en el confé&ii ‘
Fimiig. S v s 38 S
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