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Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacion

HPGSR 3.2.1.1.01

Nomenclatura: INAP-FAC-003

Tipo: Formulario
Version: 2
Vigencia: 22/11/2019

Fecha: jueves, 6 de junio de 2024
Trimestre
Institucion: Hosp. Prov. Gral. Stgo. Rdguez. correspondiente: Segundo Trimestre
y e ; Canti Cantidad . Costo
Capacitacion L no_..o.n.a__naun.m\ Capacitaciones w.:.».n_nn e e 2 Cantidad de = i
Area Requirente | Competencias a desarrollar o . Participantes  |Participantes Género i Estimado por| Costo Total
Programada Ejecutadas g A ! Participante Partici
_fortalecer | Masculino
Im P | fi ienci
it Todas las reas Aw rfinre:a bs apenicia g 12/4/2024 21 3 24 $65.00 $1,550.00
Profesional transmite a los usuarios.
Charla Beneficio para Que los colaboradores tengan L
. P Todas las dreas el conocimiento sobre los 15/5/2024 24 3 27 $65.00 $1,755.00
Afiliados AFP Reservas .
beneficios de AFP

TOTAL RD$3,315.00
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Declaro que la informacion personal contenida en el presente documento ha sido u.::_-._a:.!_- de forma libre y consciente a4 AFP Reservas, S.A,
_.u.. caso de no conocer la AFP a la que estoy afiliado, autorizo a AFP Reservas, S.A. a consultar por los canales oficiales y suministrarme dicha informacion
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Declaro que la informacién personal contenida en el presente documento ha sid
En caso de no conocer la AFP a la que estoy afiliado, autorizo a AFP Reservas,

0 suministrada de forma libre y consciente a AFP Reservas, S.A,
S.A. a consultar por los canales oficiales y suministrarme dicha informacién



SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 068
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombre de la Actividad:

CHARLA BENEFICIO PARA AFILIADO AFP RESERVAS

EJECUCION PLAN DE CAPACITACION HPGSR 3.2.1.1.01

Area Responsable:

Recursos Humanos

Modalidad de la Reunién: Virtual [J

Lugar/Plataforma:

Presenci_]

Salon de Actos del Hospital Provincial General Santiago Rodriguez

Fecha: 15/5/2024

Hora: 10:00 a. m.

Cédula
(& solicitnd)

Participantes

Cargo

Direccién/Departamento/Instituciér

Correo Electrénico/Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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SNS

SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

2

Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

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

Participantes
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Pagina




PROVINCIAL GENERAL
@ SANTIAGO RODRIGUEZ

%
Santiago Rodriguez A
15 de Mayo del 2024 : g
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‘ REPORTE DE EJECUCION DE ACCICN DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040:2023

’ : Edicion 8
Codigo de la Accitn de Capacitacion: =X \.\~ .L__ vm;w / v 4 ’ _Fecha de inicie: \.r,mr\buvx Q\N
Nombre de la Accion de nm_uon:mn&: \.Na.v.w : AL L AA A %V@A.NMN?QE detérming: /30700 f I
Institucion/ Empresa: : A ! JAesEc £ O 7 Horario ,
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Nuimero de Cédul ELYEY:
u a A
" nﬂwmmwcnmc k Nombre(s) y 2.5:503 £ ™| op | Mac Firmas asistencias de los participantes c | nc
ol 0z 3 324-9 \mwﬁg maaly ¥ £ w_mlfpt
2 10%h 0039 028-2 s \\H\.\ ‘A h - Do 3 ha
3 boedt o0 3 $8L-5 | £pon ?s: e, L Ty Rotq Forminds t
S l-0022325-2mB i f L. 3m 3l ¥y Lrge /3 ¥
5 Y2032 L3 -9 k E&?\a&%&m *H b2 121 2y \ * o5
6 W5p2 il =N I@eliud fimniee AN + \\:nm:\ b
7 gz . 2¢36,28-8 uum&.; QL forkiiacer 1 ¥ Kas Aeg/g ¢
8wz . 2392194-2 Lo Lok 1T ¥ rfalidins ¥
dleyt p036258-§ el ¥ EbFﬁWm&u b2
VY0 s 12430 -3 N s e &
Nioyl- o0 3L 45289 :kcﬁf \ﬁ.ﬂm\rﬁ&.\i« ~ v N ]
2 ntl-00 3¢90 b- Aoty M- £. % Pe +] lv ¥
Blovh 003119323 \«m wlcll Hieze ke ¥ b
Wngt 0035458 \r\RF«e)t L Y6aey 14| [k " ¥
Bz 2209423 Olfca fpebeen NewselC2, |y £ _|Baadac pas %
61 —coniz9l -y Leas. . \Qx?k%ero%i - 7 ' ‘ Mhatos olbas X
Viest 003249 1- WMadlin. 2es + L bl /sl v
18 :hq..\_ﬁtk.mﬂw,ﬂlgw. L.\fg Au..n&h \Wk%&ﬁ % -A‘ 1%.“ P..\.;mer l %\
VWit ootz -0 |§ileieim, \?.rn\x = o X [ealia muwhr o
2 Vo 00 39 504y~ 2| Ve, ; ¥ bty i t
N sz-co/pess 2| theage b Rh.l., * ¥ NAuls £5¢ =
Rz 2/20202- 1158 2. e & A Jobe [menet r
B 00904109~ [fudnt £° TepR? vl |¢ g £ Tont| ¥
lfnwhbamu.‘..nm_ﬂi‘c h\qs%vw.hn\ﬁ Fa = P M coalty =
= -
Leyer Totales|2/ | % _3 4
F= Fer ario, MM = Mandos Meciios, G= Gerente, Resultado.. C = Crlifica N/C = No callfica
Certifyfado Frsic
o

Ascsor(a) Encargado(a) de Divisicn o Depto.



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

Fecha de aprobacion: 27/04/2023
DE SALUD
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*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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