Informe de Avances SISMAP Salud

Documento No.: INAP-FOF-029

Fecha de emisidn: 03/07/2024

Fecha de revisién: N/A

Proceso: Planificacién, Gestién y Ejecucién de Acciones Formativas

Versién: 01

Institucion:

Responsable:

Hospital Municipal de Guayabal

Licda. Santa Aurelina Pimentel

Fecha: Trimestre Abril-junio 2024

Correo Electrénico: Rrhhmunicipalguayabal@hotmail.com
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HMG 38.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024 (Inteligencia Emocional)

Hrea Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual | | Presencial

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Guayabal

Fecha: 19/04/2024

Hora: 09:00 a. m.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. rﬂ,f;,‘% 1 | Pagina
- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma. ?; 1
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Certificado de Participacion

Otorgado a:
MELANIA DE LA CRUZ CORCINO CUELLO

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

INTELIGENCIA EMOCIONAL

Con una duracion de 8 horas

Impartido en HOSPITAL MUNICIPAL DE GUAYABAL

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Azua de Compostela Repliblica Dominicana
el dia 19 del mes abril del ano 2024
y registrado en el libro 118 folio 33 con el Nimero 5
. {;-’-:;3’;}_' %
Gerente Regional Encargado de Registro,

Estadisticas y Certificados

Para validar, visite:
hito:/'www.infotep.gov.do




SNS

SERVICIO NACIOMNAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DCC-FO-001 Versién: 06
Fecha de sprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

[

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual | | Presencial

Lugax/Plataforma:

Hospital Municipal de Guayabal
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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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. COBIFRANDG DE LA
REPUBLICA DOMINICANA
Instituro Nacional ¢ . aw N . P dm A b . .. _ TR
de Administracién Pablica instituto Nacional de Administracion FPublica

Otorga el presente Certificado a
SANTA AURELINA PIMENTEL DIAZ

L] £
I na Por haber cumplido con los requisitos del curso de:
Induccion a la Administracion Publica - Nivel 3

Celebrado en el mes de Abril del 2024, duracidn: 8 horas

Dado en Santo Domingo, D.N., a los 10 dias del mes de mayo, 2024

) )’ £ 2
Q !I {’ii# | VX
- Codigo de Velidacion | Cristian Sanchez Reyes

Director General




Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versidn: 06
Facha de aprobacién: 27/04/2083
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Nombre de la Hetividad: |HMG 3.2.1.1.01 Ejecucion Plan de Capacitacién SR5-2024 ( Manejo de Relaciones interpersonales)

Area Responsable: Recursos Humanos Fecha: 17/5/2024

Modalidad de Ja Reunién: Virtual | | Presencial Mo 800 s i

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal de Guayabal
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*Instrucciones de llenado: - Cioloque:su cécula sols si el convocante lo requiere, en caso cortrario colocar N/A. 1 | Pagina
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Certificado de Participacion

Otorgado a:

ANDREA DE LOS SANTOS CABRAL

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

MANEJO DE LAS RELACIONES

INTERPERSONALES
Con una duracion de 8 horas
Impartido en HOSPITAL MUNICIPAL DE GUAYABAL

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Azua de Compostela Repiblica Dominicana
el dia 17 del mes mayo del afo 2024
y registrado en el libro 118 folio 204 con el Numero 26
Gerente Regional Encargado de Registro,

Estadisticas y Certificados

Para validar, visite: w
hitp.//’www.infotep.gov.do




SNS

CIO NACION

DE SALUD

Lista de Participacion para Ectividades

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

Nombre de la Actividad:

HMG 3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién 8R5-2024 ( Presentacion Farmaceutica de los‘ms-timosde emergencia y laboratorio)

Area Responsable: Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtyal

Lugar/Plataforma:

El Presencial

Hospital Municipal de Guayabal

Fecha:

20/6/2024

Hora:

9:00 a. m.
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*Instrucriones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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Certificado de Participacion

Otorgado a:

ROSANNA MARIA VALENZUELA MINYETTY

Por haber cumplido satisfactoriamente con los requisitos del curso:

INSUMOS FARMACEUTICOS DEL AREA
DE EMERGENCIAY LABORATORIO

Con una duracion de 40 horas

Impartido en HOSPITAL MUNICIPAL DE GUAYABAL

En virtud de lo establecido en la Resolucion que rige la expedicion
de Titulos, Certificados y Constancias

Dado en Azua de Compostela Repliblica Dominicana
el dia 26 del mes julio delaio 2024
y registrado en el libro 119 folio 162 con el Nimero 16
Gerente Regional Encargado de Registro,

Estadisticas y Certificados

Para validar, visite:
hitto.//www.infotep.gov.do




