SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucién Plan de capacitaciones
Cédigo: 3.2.1.1.01

Evidencias de la Capacitacién, Manejo del estrés Laboral Fecha: 17 de Abril 2024.

Acuerdos/ Compromisos Responsable

Coordinado(A) De Reunién Licda. Eraquia Ogando Lorenzo
Relator(A)
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Lista de Participacién para Actividades
m z m DGC-FO-001 Versién: 0€
SERVICIO NACIONAL ; Fecha de aprobacién: 27/04/202:

DE SALUD

Nombre de la Actividad: |MANE]JO DE DEL ESTRES LABORAL

Area Responsable: Recidencia Medica, Oraganizado por la Licda Eraquia Ogando Fecha: 17/04/24

Modalidad de la Reunién: Virfual [] Presencial = Hora: 08am: 12 pm

Lugar/Plataforma: HRAM- Codigo:2.2.2.1.02
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*Instrucci dell do: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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~. " Creando Oportunidades de Crecimiento

Taller: )

LISTA DE ASISTENCIA
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Formulario Acta de Reunién

GC-FO-002 Versién: 01
Fecha de aprobacién: 25/06/2018

Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

KActividad: Seguimiento Ejecucion Plan de capacitaciones SNS -2024
Cédigo: 3.2.1.1.01

Evidencias de la Capacitacion de Humanizacion de los servicios de salud Fecha: 19 de Abril 2024.

Plazo De
Ejecucién

Coordinado(A) De Reunién

Relator(A)
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2028

SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Humanizacion de los Servicios de Salud

Fecha: 19/04/24

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial &= Hora: 08 am: 4: pm

Lugar/Plataforma: HRAM- Codigo:2.2.2.1.02
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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 seré necesario completar el campo de firma.




Lista de Participacién para Actividades
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Codigo de la Accion de Capacitacion:
Nombre de la Accion de Capacitacion:

Fecha de inicio:

RT07-PT-ONA-040:2023
Edicion 8

; i b g - 4 D \.f

Institucion/ Empresa:
Facilitador{a):
T : PARTICIPANTES
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P~ Femenino, M= Masculino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica
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Totales|
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023

Edicion 8
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Leyendas: Totales
F= Femenino, M= Masculino, OP= Opetario, MM = Mandas Medios, G Gereste, Resultado, € «Califica  N/C = Nocalifica
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Fatilitador(a) Asesor(a) Encargado(a) de Division o Depto,




