Nomenclatura: INAP-FAC-003
Tipo: Formulario

Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacién

Versién: 2

Vigencia: 22/11/2019

Fecha: Martes, 26 de marzo de 2024
HOSPITAL REGIONAL ING. LUIS L. I nmeswe
Institucién: BOGAERT correspondiente: Primer trimestre
Conocimientos/ Cantidad Cantidad
- Competencias a Capacitaciones Participantes | Participantes |Cantidad de
i
Capacitacién Programada Area Requirente d flar o Ej G Participante m_”_hmno por Costo Total
fortalecer Femenino Masculino ¥
Integridad y Respeto
Facturacion, SAl,
Comunicacion Efectiva Y Asertiva Enfermeria y 2 39 5 44 RD$0,00 RD$0,00
atencion al usuario
Compromiso con los
TodGs o mat”““mhﬂﬂﬂo de
Desarrollo de Competencias, Compromiso con los resultados encargados y . 1 17 4 21 RD$0,00 RD$0,00
su puesto de trabajo
suplentes
: TOTAL RD$0,00
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Recursos Humanos
Firma y sello
X

ldel




Lista de Participacién para Actividade

mzm DGC-FO-001 Version: 0
A Fecha de aprobacién: 27/04/20:
DE SALUD
Nombre de la Actividad: |H.R.LL.L.B. 3.2.1.1.01 Taller de Desarrollo de competencia Compromiso con los resultados.
Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 25/3/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [J - Presencial = Hora: 9:00 a. m.

Lugay/Plataforma: Salon de reuniones
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma. A




Lista de Participacién para Actividad
DGC-FO-001 Versién:
Fecha de aprobacién: 27/04/1

Electrénico/Teléfon
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.




&~ REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION TR oo
INFOTEP Edicién s
Cédigo de la Accién de Capacitacion: 20241003388 Fecha de Inicio: 01/04/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: DESARR DE MPETENCIA MPR 5( N LOS RE L TAL Fecha de Término: 01/04/2024
Institucién / Empresa: SERVICIO REGIONAI DE SALUD CIBAQ OCCIDENTAL Total Horas Programadas: 8 A Pagar: _

Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel B Resultado
Namero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes

No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m|or |mmec c | nc
1 |03400544874 |PATRICIA YISSEL ALMONTE MINAYA X X | §807 o -)

2 [00300528304 [JANNY MARUBENI CELADO PERA X X ﬁf g ,\a O
3 [03400498857 [SINDRY ELIZABETH CRUZ RODRIGUEZ X X
4 03400419564 [BIENVENIDA YOSELIN DURAN DISLA X X A
5 [40225536909 |KEURY ELIAS DURAN RODRIGUEZ X X |~ /cower N
6 [04600289385 [ALEIDA FAMILIA X X F\ 7, ¢w
7 |oo107858284 |RAMONA ARIDIA FERREIRA THEN X X_Vhzvion L £ vy
8 [03400547414 |JOHANDA YSABEL GUTIERREZ GUTIERREZ | X X m A
9 [03400503235 |SOLANLLY ELADIA JIMENEZ JIMENEZ X X leanior : "

10 |03400615559 [MARIELYS JOSEFINA JUMELLES REYES X x 1o wa LS
11 (03400635797 |SHARLIN DEL CARMEN MARTE DOMIGUEZ | X X O LA M
12 40239522200 |FRANKLIN GABRIEL MARTINEZ MADERA X Al o]

13 03400387456 |ATAHUALPA ORIOL MARTINEZ RODRIGUEZ x| x oLl g/

14 [03400615153 |YASMIN ALTAGRACIA NUREZ GARCIA X X 0 an :iu wl)

15 (03300163015 |MARIA DEL CARMEN PENA ARAGONE X X V\ DA Q)

16 [40211846601 [YENNIFER MIGUELINA PERA PIMENTEL X X T
17 |40209257498 |KEVELYN DENNISE REYES VARGAS X X g il K g
18 [03400520643 |JOSEFINA SUHEYRIS THEN REVES X X Yos (.47
19 [40225057682 |MARIA NIBELKA UCETA GONZALEZ X X |arta verkg
20 [03400488734 |AMAURY ALBERTO VALERIO MINAYA x| x Lot By A

Total| 16| 4 | 13 | 7 Total
Observaciones:
Leyenda: F= Femenino, M= Masculino, OP = Operario, MM = Mandos Medios, G = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica Certificado: _u.ﬂoo_H_ Web _H

L Owndw)  CNEZTmeSSs e T

# Facilitador(a) ~ Asesor(a) Coordinador{a) o Encargado(a) del Depto.
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m mzm Hsmmas® UOG.MWHI..S_ Version: 0¢
_ ¥ Pecha de aprobacién: 27/04/202

....m mh CD

Nombre de la Actividad: |HRLLB-3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024 Curso de Comunicacién Aceptiva y Efectiva

HKrea Responsable: Recursos Humanos Fecha: 31/1/2024
Modalidad de 1a Reunién: Virtual [] Presencial @

Hora: 09:30 a.m

Lugar/Plataforma: Salon de reuniones

Participantes
Cédula Correo

O | msaicinay Cango | Dissocién/Departumpato/ipatipcifn /| Sistaintoamuidee
Soaeean, NoUug oy 0oz 48z | Sk %%Fﬁmm;ﬂtxf orTe .,frk?\/«@ D21 551

£

ya

Nombre

W ey Mn a0 dotFo l, o & Ll-g N, 1?5\ B0 FAYS
\&»mﬁir 3 @ECJ dw,\ 005782 | Y Wt x:\.&\aq e S 927517 \le

C. JP\ QQUA\.N.Q\J / m\q_\m WI_.Im_ s\HAN._LI.\,aUV.— ' _

15 -coos¥i-94 Lfnte | RIS D Vo m_.\mi

o o v\t ] L . O -H0SEX
_\m {\\i\%ﬁmf 2l psqoomrsig bt | 4 KX X _% - ot e Kapnt 924950579

v O24-Opl2s-b Wrﬁ ey _ N T.Qrﬁ\m?.rﬁ:ﬁ o L- M 5¢3
E D3 Os7306] Guos gﬁ W J  G-8Gapzee |
| E03900435%¢3 |

\ﬁ\a\\ﬂ\s&\\ ) ?L o~ S PZ 27 \\&Fﬁﬁf&« Pri il 6<%
_ 2y A0/ DT YA S b £ loves 1807606 3690

/.L rz rJ ,\rrm CoN awreo ﬂ o
lria  ubihse :nb\ F oo 2557 682 3 |\ by [RA g mE .?Zmﬁ |

@orianE% - Q..v..:%wﬁx Hp L 209 -
Do U ook S | liscovezsi et od
IVEM AN ¥ v-avnec _ RIIELR L Fokrey KoY RE-)IE
77000 LyinJli £ PLy-pos7ieoz- | w._w\ Wb T L 2.0 r\? 2! «Ww.gl\ N 7.1 7/ s T
(*Instrucciones de llenado: - Coleque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. . 1 | Pagina
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mzw Lista de Participacion para Actividad:
m DGC-FO-001 Versién: |
Fecha de aprobacién: 21/04/2(
DESALUD
Cédula Coxreo
ombre B%%Eg Firma
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T i de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso conirario colocar N/A. 2 | Pagi
- Para las reuniones virtuales no serd rio pletar el
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Lista de Participacién para Actividade

DGC-FO-001 Versién: 0
Fecha de aprobacién: 21/04/20.

Nombre de la Actividad:

HRLLB- 3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024 Curso de Comunicacién Aceptiva y Efectiva

lirea Responsable: Recursos Humanos

Fecha: 31/1/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: Salon de reuniones

=

Hora:

11:30 a.m

§

Cédula
(A solicitud)

Participantes
Nombre Como

Direccién/Departamento/Institucién

Electrémico/Teléfono
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- Para las reaniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.
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DE SALUD

Lista de Participacién para Actividade:

DGC-FO-001 Versién: 0t
Fecha de aprobacién: 27/04/202
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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. > Edicién &
[ Cédigo de la Accién de Capacitacion: Fecha de inicio:
INEODTED Nombre dé la Accion de Capacitacion: Fecha de término:
b e e Institucién/ Empresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: A pagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
Numero de Cédula o
Firmas asistencias participantes

-l Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|M]|or o de Jos c | N/C
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Totales|

ino, OP= Operario, MM = Mandos Medios, G= Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica
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REPORTE DE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023
Edicién 8
Codigo de la Accion de Capacitacion: Fecha de inicio:
A | » Nombre de la Accién de Capacitacion: Fecha de término:
g . Institucion/ Empresa: Horario:
Facilitador(a): Total Horas Programadas: Apagar
FECHA FECHA FECHA FECHA FECHA
PARTICIPANTES SEXO NIVEL Resultado
i de Cédula o . -
Mo Z:Emm‘owmw_uo:n Nombre(s) y Apellido(s) F | M | OP | MM/G Firman safakicaiies de low paeticiparive C | NfC
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Totales

N/C = No califica

Contraparte de la Empresa

Facilitador(a)

Asesor(a)

Encargado(a) de Division o Depto.



Taller: Comunicacion Efectiva y Asertiva

CIBAO OCCIDENTAL

SRS







