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Nombre de la Accién de Capacitacion:
Institucién/ Empresa:

Facilitador(a):

_Zﬂc4mv

CERVIFICACION 150 %00

REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

Fecha de inicio:

20011 L
, i\igﬂﬂ\%\&uﬂ\ﬂ\

RTO7-PT-ONAD |
Edicitn

PARTICIPANTES

NIVEL

mmn¢>

FECHA FECHA

&&Rﬁ{

N Namero de Cédila o ’
© Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s)

MM/G

Firmas asistencias de los participantes

.PR?E%&EN;ﬁEE\QK@§§

O S TD

Mi1en: xides

(251l B 10 O,

X,L.&_NE

.x&\fﬁ&&

X

/ .«w\?vq@;mq zn.o\

Yasica v .

for~

u u:khlSJn.mﬂ

A

I I o3RI e PP [ e el P Popee PP 9

P e b RN A S P N P B PRt B R S b B aN il A

Totales

Ll

N/C = No califica

R

\ﬂ‘i\g\x&} N\«J

We:asnm_&m de Ja Empresa

, m%s

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargade(a) de Division o Dept




Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

ion de los Servicios de Salud

m SERVICIO NACIONAL

DE SALUD

Nombre de la Actividad Humani
Brea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual

Lugar/Plataforma:

[Jpresencial

Hora:

Fecha:

24 de enero 2024

8: am & 3: pm
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GC-FO-002 Version: 01
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Direccién O Departamento: Recursos Humanos, Hospital Regional Dr. Antonio Musa

Actividad: Seguimiento Ejecucién Plan de capacitaciones
Codigo: 3.2.1.1.01

Evidencias de la Capacitacién de Etica Profesional Fecha: 15 de Marzo 2024.

Acuerdos/ Compromisos Responsable Plazo I.)’e Logrado
Ejecuciéon St

Coordinado(A) De Reunién Licda. Eraquia Ogando Lorenzo
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

Su—.mﬂ Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacién: 20240301107 Fecha de Inicio: 15/03/2024
Nombre de la Accién de Capacitacidn: ETICA PROFESIONAL Fecha de Término: 1 24
institucién /| Empresa: PIT. | ANT A Total Horas Programadas: 8§ A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Namero de
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes

Ne.| Pasaporte Nombrea(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMG C | NC
1 |40212110651 |[MIRIANGER APONTE GUILLEN X x g X
2 ]02301515611 |VICTORIA ZULEICA ASTACIO CARMONA X X \S.::, an %m ' X
3 102301506495 |YESENIA ALTAGRACIA AVELINO STERLING X X {. ?Ce (A X
4 140218001945 [OMAIRA ELIZABETH BARVINO DE LA CRUZ X X OEDB? A, X
5 102301350787 |VIC ROSARIO BATISTA CASTILLO X X Z = X
8 106700000364 |FLEURY YANIL CALCANO LOPEZ X X X
7 |02300988181 {GLADYS ESTHER CASTRO DEL ROSARIO X X @ 23 ﬂ.v...mmv‘
B 140213866359 |MILENI MAXIEL DE LA CRUZ ZAPATA X X 3} : .\W X
8 ]02301557449 |MARIA ANDREA ENCARNACION VALDEZ X X .55 - X
10 102300120819 |CLAUDIA ELIZABETH FELIPE SAMUEL X X ey 2 X
11 40230382489 [LISSETTE GOMEZ PIO X X uhrtW\\ X
12 140223917682 |YARISA YINETT HOYTE MERCEDES X X )y X
13 |40230878775 |GENESIS MILAGRO MEJIA FELIX X X . X
14 102300765761 |VIRTUDES MEJIA HERRERA X X X
15 102301539553 |TATIANA LILIBETH MERCEDES RODRIGUEZ X X X
16 [02301363467 |SANY ADALGISA MIESES TERRERO X X
17 02300101470 |MERCEDES ZORAIDA MONTILLA ACOSTA X X
18 {02300242385 |JUANA OJEDA RODRIGUEZ X X
19 |40231156916 |ALISON ORTIZ VASQUEZ X | X X
20 140239893155 |YANAICA AIMEE PEGUERO RIVERA X X
21 (40221708080 |AMALIA CRISTAL PERALTA SANCHEZ X X
22 102400246589 |JUAN RAFAEL TEJEDA X1 X X
23 140225003348 |ROSARELIS RAMOS MERCEDES X X X
24 102301703514 |DIANA RAPSAT ORTIZ X X X
25 140225128335 |ELVIS ALEXANDER ROA COLON ' X X
26 102700510411 |EZEQUIEL RODRIGUEZ GUZMAN X1 X X
27 (02300263197 |LLUVERES RODRIGUEZ TEJEDA X X X
28 140226853840 |YENIFFER DARIELIS ROSA PEGUERO X xr
28 102300892342 [FRANCISCA MARTINA RUIZ X X noneiser, M. 8 X
30 140222532000 [MARISOL SALOMON LAUREANQ X X I Maa .C.rh% X
31 140223391778 |DAIREN VERLAINE SANTANA BEATO X X IVQ‘KQ? X
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SERVICIO NACIONA]
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Etica Profecional

£rea Responsabie: Recursos Humanos

Fecha: 15/3/2024
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- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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- Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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