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Instructivo de llenado del RT-07-FT-ONA-040:2023

. Codigo de la Accidén de Capacitacién: S¢ escribe el codigo de la accion formativa tal y como apirece en la programacion.

Nembre de 1a Accidn. de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién formativa.
Institucidn/Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Bmipresa que recibe la accion formativa,

Farilitadow: Se escrib:: el nombre del facilitador que tinparte la accién formativa,

Ferha de Inicio: Se ecribe la fecha en ge inicia la accién formativa; Bemplo 09-12-14

Ferha de Término: Sy escribe la fecha que terrina la accitin formativa; Ejempilo 13-12-14

Hararjo: Se escribe el horario en que se 2jecutearé la accion formativa. ). 8:00 a.m. - 12:00 m.

Total Horas Programadas: Se obtiene di 1a sumatoria de Iiss horas instruccién ejecutadas por el Facilitador duraniz el Periodo.
Fiaras a pagar: Si este registro es reportido a nomina se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escibe Ntimero de Cédula o Pasaporte, i0s Nombres y Apellidos de cada participante.

Seicor Se marca con una X en la columnz de la F para el sexo femenincoenla dela Zvﬂ.dmmapun&w&.

Nivel: Si el participar te es un Operario marcara con una Y el recuadro que orresponda en la columna OP, si es 1w Mando Medio o Gererite, una X en el recuadro MM /13

Ferha: Se escribe Ia fecha de ejecucion cle Ia sesién de entrémamiento o accion formativa.
Firma Asistencia Patdcipantes: Bl participante firma en el recuadro correspendiente a la fechasde su asistencia. En caso de ausencia ] facilitador gm&&%&ou@—w

firma que corresponda,

Telales: Se coloca el MNo. total de Operarios, Mandos Medis o Gerentes que participaron en la éccién formativa.

Resultado: Segin cucnplimiento de asistencia de los participantes, se colocani X en la columné que corresponda .

Tetmles: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican y No Califican,

Observaciones: Se escriben informaciones que se estionen relevantes.

Enopresa: Se escribe In firma de la contruparte de la emprena.

_ Fardlitadon: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacic correspondiente.

Asesor: El Asesor regponsable de Ia aceidn formativa firmz en el espacio cornzspondiente.

Encargacio de Divisitin o Depte.: El encargado responsable de la division o ¢lepartamento firnna en el espacio cor:espondiente.
Ce tificade: Se marcard con una X la opcién deseada por In empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcaré recuadyo corresporndiente, y si lo quiere descargar de la 'Web
marcara con una X en el receadro Web,



® SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista ¢le Participacién para Actividad:s

DCGC-FO+)01 Version: 1)6
Pecha de apiobacidn: 27/04/2023

Nombre de la ilctividad:

IMIAGEN PERSONAL ' PROFESIONAL

EJIZCUCEON PLAN DE CAPACITACION HPGSR 3.2.1.1.01

Area Responsable:

Recursos Humanos

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtugl [ Prpsenci ]

Lugar/Plataforma: M,. m.\m ..\\,\ &Q\MW\\‘_

12/4/2024

Hors: 9:00 a. m.

Participantes

raN

*Instrucciones de lenido: - Coloque su cédula solc si el convocante lo requiere, en caso contrario co ocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no sera necesario corn pletar 21 campo de fisma.

Nombre hwﬂv _umn.._wuu.“ iy age Dizeccisn/Departartento/ nstit ciox Firma, Corre: Elecirénice/Telélono -
mdr/., - TWS\:\_ o £ oyt W32sg-% | Apnse Jera, \\\ v mw D JW. .MNM»P\ RUP- T @M.Q,.Iu
CAAPRD NE bowssre ddeo didsaz| SAT MDA [DOR-320-14,5)
(0olidla h Sloss  *|€  ayeea3STIg-2 JonChi Uilla 4-2.4. $ - K Codobbyel, |4 0F-32322L28
Ghibd nisie - S|¥_ lodfmzitgzz | dvenivo H.0%. 8. R. [Thibdsiadees 808-94 99
wk\ gl o7 F oty g0 N«M : lc. K T8 Alspi~ s - 2119
4 4, feegpess B »| . bor-2436(75 favotid AL G- S. £ . ?gk m\w\ SH 73S
Fra \i\f\» xi&la\&. NF | for-23% A :Wx&% 4rE ¢ K el {0 z8 G777 7
QNcy _\.\\ﬁm\kvb V Ce = | OY6-00395:4- :\\\mﬁb .R_\ G s/ .ﬂ..c«sr. S.nm\\\_ m&ﬁ\www-n{\m\
M_’ QMNNWGDUHN.:JJ. Mwmr\u.w\ﬂ =2 “ \h\uw D w_ﬁvrmw \wfqun‘u:wrc.\
U62092£1£-9 s Hoprrp "> | paRe go7 USG IS SU
v . Q4610 L7324 \Kﬂr\riiﬂxb&e& Hfe sk Rogpg oihs | 309 357 0093
%\\K\\ H\\Xr.\\. P Vs n\Qm\l\\ W\M\\ ‘\\ J\\\Dx c\v) L..,h\\ Pm\ M.KW\. \3\\ .&NY\ »ﬂn}‘\. h\NN %\NQ
v 5 ey NS :}aa%& QA SISl W oo B ABasle dH 7947 > s1005¢<
Y\g\? 750 0471032 49/~ S p6-5 g Bty | €2 9-271 0727
1400 Evromﬁ\ /gt h \1\\ 7] \R\.ﬁ 8 5. S, .\N (oey *umw“.ﬂ Q %N\DN\ —SK/C
g .M:sér T |4vz-zeG9Hz5 -0 Pundll)] 99 - (051- 2748

1 | Pagina




mz Lista éle Participacién para Actividades
m DGCC-FO+4)01 Versién: 6
SERVICIO NACIONAL

Fecha de aprobacion: 27/04/2023
DE SALUD

Participantes

Sexo Cédula . \ : )
Hombze E/M) IA solivitud) Cargo Direccion/Departamento/ Institv.cién Firma Corren Elecixénice/Teléjlono &
. ¢ ~ S ks
\ S Q- Kr N~ d OM6-003woiR ﬁm Nne ar,_cj?,.vr:.. bafio NG Vas on ior Do & &~y Trpwc r_\{,._ 928 ||

e TOEs o
\\m\p\..b 4D \\?c T
?@2\; ?uj?ﬁ
Iy .. aaﬁvw g(cr.
\x\&r \kh}%
<psofepundiZ
£ T3 V.

M- Qb f74 | Do cnodaeda J/&@‘gpg% - \\n e 7\ S q\x\ Y/ mww@\

04t 0002/67-0 [Jerremacia)  Bndsrciar " lizwD 1929-327-364s
400636578-9 | Pored\oag | AT ladveaVedigue] ¥20-7GG-0268 |
Hor 204160 Y-0 a\sa?&l.. # HH “th%?u [omisrsrs 18 - M—.&r 829- 962 -FY2-Y
0920010632 \\M\bx\%m. NN HAK . % F2F- 20 42—t b O
bt -003e+450-5 | (ontodor: ABm:. 2 Progi 00 ldaea® 7 o} %09 £ 35— 195(
Yoz- 20416040 |haldy) fR. . | Rocurne [vmans  fgun K. 750 829-5c3—F424

\

u

ﬂh\ﬂﬂh“ﬂ

*Instrucciones (le lleniado: - Coloque su cédula solc si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 _ Pagina

- Para las reuniones virfuales no serd necesario completar ¢l campo de firma.




Santiago Rodriguez
12 de Abril del 2024
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