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Nombre de la Actividad: |Bioseguridad

J

Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06

ie apropacion: 27/04/2023

Area Responsable: Recursos Humanos

Fecha: 15/1/2024

Modalidad de la Reunion: Virtual

Lugax/Plataforma:

Presencial

—

154y

HOSPITAL MATERNO INFANTIL SAN LORENZO DE LOS MINA

Hora: 9:00

' Nombre (ff,;;) " S:;:::; & Cargo Institucién/Direccién/hrea | Firma | Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Cologque st cédula solo s: el convocante lo requiere, en caso contrario col oca,rm &) P"i . 1 | Pagina
| o
- Para las reuniones virtuales no sera necesario compietar el campo de firma. L[ c, ¥ v | \
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o ZjEPbR*E EJECUCION DE ACCIEN DE CAPACITACION ) AR
Codige de la Accion de Capacitacion: il Fecha de Inicio: 231051209
Nombre de la Accion de Capacitacion: Supervicion v _cerazge Fecha de Términa: 23:‘8‘ 2024
Institucién / Empresa: =OSPITAL VATERNC INFANT i SAN'LORENZC DE 1 OS MINA Horario: Vares
08:05-"6CC
Total Horas Programadas: 8 A Pagar: _

Facilitador{a):
ANA AVIARILIS LIMENEZ TAMAREZ
g ) O (- 30/140;5"/( , R

! l_ Fecha J Fecha Fecha Fecha ‘ Fecha

T Participantes Sexo Nivel { l | i

i Nﬂfnero de [ T ; :

{ Cédulao ! Firma Asistencia de los Participantes
No.; Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F | M| OP |MMG]
07400049727 |RABEL ARIAS MORA X x|k ohy i) Lrizs ]
2 :22600‘:69878 GABRIELA CELEDONIO CASTRO X X f i Searhan (22,
3 {22301083683 |MILAGROS DE LA CRUZ % X lan\fiden oo |
;4 40275073380 |GIANNA MARIELLE DURAN MINYETY X X L‘m.f})d/qf,'”'..—ll;u(
500705054985 |YOHANNY YSABEL DUVAL FERRERAS X X_| 1o Pavind i
6 |00102582699 |SALVADOR DAVID FELIZ FERNANDEZ X X ANAGHLL : o
i7 100713609549 |MARTA LORENZO HERNANDEZ X X | st N
8 100116548223 |ARELIS MALDONADO JIMENEZ X X Qm\‘c‘; "
i9  {01700016730 |TRINIDAD CONCEPCION MARTINEZ GARCIA X X P g
10 140226196463 {MARLENIS MENDEZ DIAZ X X M0 A, :\" i
11 140220884973 |[ELIANA NOLASCO JIMENEZ X X /'j 5 vl M A - /i
112 06800008333 |LEONIDA PCZO CASTILLO X X A {._-.,3"9
113 ;00112996095 |RONY ALCIDES SANCHEZ RUIZ X X ,?Q‘M\‘ ?A.U: Ve 7
114 122301402545 |LAURY CARCLINA SANTOS AVILA ¢ X X ;‘WJV < i‘:\
15 122300193665 |YUMILKA INDHIRA TAVAREZ REYES X X ! »L\m@} )
16 22300581737 {GLORYS CARMEN VARGAS DIAZ X X -;jf_,,f,, ;Qy,;f}j

Totalf 14] 2 | | 15 1 7] Y Tota

Chbservaciones: Modalidad Presencial. 7
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado., C = Califica NI/C = No califica Certificado: Fisico D

Facilitador{a)

AleNs et Nane \f

Contraparte de la Empresa

Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado/{a) de



