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Para
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no

necesario

será

completar
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campo
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Coloque
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Electrónico/Teléfono

Correo

Firma

Dirección/Departamento/Institución

Cargo

Cédula

(A

solicitud)

Sexo

(FM)

Nombre

Participantes

Lugar/Plataforma:

SALON

DE

CONFERENCIAS

8:00am.

Hora:

Presencial

Virtual

Modalidad

la

de

Reunión:

Fecha:

2/5/2024

�rea

Responsable:

Infotep

el

y

Departo

Nombre

de

la

Actividad:

de

3.2.1.1.01,Ejecucion

HMDLE

Capacitacion

Plan

de

SRS-2024(Manejo

Residuos)

27/04/2023

Versión:

06 Actividades

de

Fecha

aprobación:

DGC-FO-001

Participación

para

Lista

de

DE

SALUD

SERVICIO

NACIONAL

SNS



REPCKTE DE EJ ECUCIÓN DE ACCION DE CA PACITACIÓN

Cödigo dela Acción de Capa. ación:024 1005749
s)topi Fecha d:términ:

Fecha dt inicio:

INFOTEP Nombre dr lo Acción de Capa itación:
Horario

Institución/ Empre
Total Horas Programadas

Facilitadra)

FECJA FECHHA FECHA FECHA

PARTICIPANTES SEXO NIVEL

Número d� Cédula o

Nembrete)y Apellide
MOPMM/G

Firms asistencias de los participantes

No
P'asaporte

2 402Y6V962v73acte Has BMN
3 C23cOIS83I0 oe iekeg

RT-47-PT-ONA-040:2023

Edición 8

A paar

FECTHA

Resultado

N/C

X

7053Qo3e 4Sa Hheml Dani
X

14 310397Ssc4 ACae KJx

163 C)335yYESta Scl
17

18

19

ESontOs
A Ciz

SSL X

22

23

24

Totales

Leyendas
Mandas Medios, C Gerente, Resultado.C Califica NJC-Nos alifica

F Femenino, M Masculina, UUperariu, MM

Cerificado Fisico

OBSERVACIONES:

Xiomarea Bees
Contrapartede la Empresa

Facilitadorta) Escargado(a) de Divisiln oDepto



Instructivo

de

llenado

del

RT-07-PT-ONA-040

Código

de
la

Acción

de

Capacitación:

Se

cscribe

el

código

de
la

acción

formativa

taly
como

aparcce

en
la

programación.

Nombre

de

la

Acción

de

Capacitación:

Se

escribe

cl

nombre

de
la

acción

formativa.

INFOTEP

TVISIÓN

DE

Institución/

Empresa:

Se

cscribc

cl

nombre

de
la

Institucióno

Empresa

quc

recibe

la

acción

formativa.

RASYESTADISTICAS

Fecha

de

Inicio:

Se

escribe

la

fecha

en

que

inicia

la

acción

formativa;

Ejemplo

09-12-14

JCHA

DE

ENTRADJ

295leY

Fecha

de

Término:

Sc

cscribe

la

fecha

que

termina

la

acción

formativa;

Ejemplo

13-12-14

FECHADE

CIERRE

432

402
L1BRO

Total

Horas

Instrucción:

Se

obtiene

de
la

sumatoria

de

las

horas

instrucción

ejecutadas

por

el

Facilitador

durante

el

Periodo.

FOLO

Horasa

pagar:

Si

este

rcgistro

cs

reportadoa

nomina

se

colocaran

las

horas

para

cl

pago.

De

lo

contrario

no

aplica,

N/A

Participantes:

Se

escribe

Número

de

Cédulao

Pasaporte,

los

Nombresy

Apcllidos

de

cada

participante.

Sexo:

Sc

coloca

una

marca

de

cotejo

en

la

columna

de

laF
para

el

sexo

femeninoo
cn

la

de
la

M

para

cl

masculino.

recuadro

que

corresponda

en

la

columna

OP,

si

es

un

Mando

Medioo

Gerente,

una

X
en

el

recuadro

MM

/G.

participante

es

un

Operario

marcara

con

una

X
el

Nivel:

Si
el

Fecha:

Se

escribe

la

fecha

de

cjccución

de

la

sesión

de

entrenamientoo

acción

formativa.

Firma

Asistencia

Participantes:

El

participante

firma

en
el

recuadro

correspondientea
la

fecha

de
su

asistencia.

En

caso

de

ausencia

el

facilitador

tacharå

el

espacio

de

la

firma

que

corresponda.

total

de

Operarios,

Mandos

Medioso

Gerentes

que

participaron

cn

la

acción

formativa.

Totales:

Se

coloca

el

No.

Resultado:

Según

cumplimiento

de

asistcncia

de

los

participantes,

se

colocaráX
en
la

columna

que

corresponda.

Totales:

se

coloca

la

cantidad

de

participantes

que

Calificany
No

Califican.

Observaciones:

se

escriben

aquellas

informaciones

que

sean

relevantes.

Empresa:

Se

escribe

el

nombrey
la

firma

de

la

contraparte

de
la

cmpresa.

Facilitador:

El

facilitador

que

imparte

la

acción

formativa

fima

en
el

cspacio

correspondiente.

Asesor:

El

Asesor

responsable

de
la

acción

formativa

firma

cn
cl

espacio

correspondiente.

Coordinador/

Encargado

del

Dpto.:

El

coordinadoro

el

encargado

responsable

del

departamento

firma

en
el

espacio

correspondiente.

Certificado:

Se

marcará

con

unaX
la

opción

deseada

por

la

empresa,

es

deci,

si

quiere

cerlificado

fisico

marcará

recuadro

correspondiente,y
si

lo

quiere

descargar

de
la

Web

marcara

con

una

X
en

cl

recuadro

Web.



INFOTEP
GERTIFSGAG1ON IS0 9003

SOLICITUD DE SERVICIO

Dirección Regional CIBAONORTE Fecha 18/04/2024

Empresa Solicitante IOSPITAL MUNICIPAL DE SABANA IGLESIA DR.LUI Teléfono 829-975-2144

Víade Recepción de la SolicitudLLAMADA TELEFONICA

Nombre de Director(a) o Presidente,

Direcciónde la Empresa Calle Principal No.10,Sabana lglesia

Email
r.hhhospsabanaiglesia@gmail.com

No. Empleados 130

RNCde la Empresa SectorEconómico 430039276

REPRESENTANTEDELA EMPRESA QUESOLICITA

Nombre(s) y Apellido (s)
Lic Xiomara Reyes

Cargo ENC. RECURSOSHUMANOS

Asesor Designado

Firma del Encargado/a Heo
Acuerdos en el contacto inicial con la empresa:

Fecha

Representante Empresa Asesor

Fecha


