SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

2

Nombre de la Actividad:

Lista de Participacién para Actividades

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

TALLER DE REDACCION

Krea Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 17/03/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial |}

Lugar/Plataforma: HOSPITAL MUNICIPAL EVANGELINA RODRIGUEZ PEROZO

Hora:

09:00am

Participantes
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagi
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Lista de Participacién Para Actividades
DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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- Coloque su cédula solo si el convocante Io requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no ser4 necesario completar el campo de firma.
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Hospital Municipal Evangelina Rodriguez

Fecha:

Informe Trimestral de Eiecuciéon del Plan de Capacitacion

Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

martes, 26 de marzo de 2024

Versién: 2

Vigencia: 22/11/2019

Institucion: Perozo Trimestre correspondiente: Enero-Marzo 2024
Conocimientos/ Cantidad Cantidad
Competencias a Participantes | Participantes | Cantidad de
S ¢
Capacitacién Programada Area Requirente S Capacitaciones Ejecutadas . e P m”ma.-ao voon~ osto Total
fortalecer Femenino | Masculino_ oseisest
REREDACCION
REDACCION DE INFORME ADMINISTRACION REDACCION DE INFORME 15 1 16 RD$0.00 RD$0.00
L4
RD$0.00
TOTAL RD$0.00

Responsable Dpto. de
Recursos Humanos
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