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Nombre de 1a Actividad: |Manejo de Residuos Hospilalarios (HMI3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacion SRS- 2024 )

Fecha: 23/5/2024

KArea Responsable: Departamento de Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virmal [ | Presencial Horn: $500 B it s 8100580

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal de Imbert
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo 1 el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 4 ‘: :: ::7"3 1 } Pagina
- Para las renniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma. v .: ¢ s}\
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION et SRR

‘NFBTEP Edicién 8
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241006148 Fecha de Inicio: 220572024
Nombre de In Acclén de Capacitacién: MANEJO DE DESECHOS HOSPITALARIOS Fecha de Término: 230602024
Instituclén | Empresa: HOSPITAL MUNICIPAL DE INBERT Total Horas Programadas: &
B - N N " Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel
Numero de
{ Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
INo.| Pasaporte | Nombre{s) y Apellido(s) F_ M | OP | MMIG 2
v |o3ze0nz45337 | DANIELA MARIA ALVAREZ HENRIQUEZ X X Oowidda alusiy S —
2 03800174538 |ESTEBAN ALBERTO CABRERA MARTINEZ AIE: € i Ll P o PR
4 |038000583271  |FRANCGISCO ANTONIO DIAZ X ]:‘,w g i#%& TH N5 M - >
& |03800106860 |CARLOS ANTONIO GARCIA SILVERIO X C onloA 1
£ |23800101622 |PATRIA GONZALEZ X X WhiaC. L
£ |C3I0IS2S81C  [NANCY PAULINA MEDINA SEVERING x x Aok A R
7 |1220005257&  |VOSELIN MERCADO NUNEZ X X yoseLin” Tiea.
& |00117785¢02  |MIOSOTIS POZO X X el f |
% 03800008140  |AGUSTINA ROSA LANTIGUA X X AYye bin o ‘ 'lFf
16 |c380010085¢  |OSVALDO SKVERIO CRUZ x X N :
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te |038016E561  |ANA JULIK TREJO X X ey bcdec : :
-z |caBo01BS12¢  |LORENZA VALDEZ X X LOMEN Z4 il £
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Leyenca: Fe Femenino, e Masculino, OF = Operario, MM = Mandos Medigs, G = Geronte, Resultado.. C = Califica NiC = No califica Certificado: Fisico D Web D ' : I‘..lM. :
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Contrapante 6o ls Empresa Facilitador(a} Asesor(a) Coordinador{a) o Encargado(a) del Depto.
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