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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

|

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Nombre de la Actividad: |IVIANEJO DE CONFLICTO

Rrea Responsable: CAPACITACION

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha:

1/8/2024

Hora:

02:00p.m.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
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B SERVICIO NACIONAL

Lista de Participacién para Actividades

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

DE SALUD
Nombre de la Actividad: |CURSO EXCEL BAST CoO
Erea Responsable: Capacitacion Fecha:
Modalidad de la Reunién: Virtual {3 Presencial 4 Hora:

Lugar/Plataforma: ZOOM
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e
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*Instrucciones de llenado: - - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar AR

-

- Para las reunicnes virtuales no sera necesario completar el campo de ﬁ;mab REG! Oy .q\/\\
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T Lista de Participacién para Actividades
3.'-5;¢1 . s NS DGC-FO-001 Version: 06
S| SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
4| DESALUD

Nombre de la Actividad: |GESTION DE CALIDAD APLICANDO CAF

Erea Responsable: CAPACITACION Fecha: 21/8/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 09:00a.m

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

(& solicitud) | . ‘Correo Elecirémco o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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m SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre

~ Cédula
(& solicitud)

Cargo

Instituciéon/Direccién/Area

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

Correo Electronico o Teléfono
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Firma
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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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: SERVICIO NACIONAL
| DESALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad: |GESTION DE CALIDAD APLICANDO CAF

Area Responsable: CAPAGCITACION

Fecha:

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Hora:

23/8/2024

09:00a.m.

Sexo Cédula 3
Nombre (/M) (& solicitud) Cargo Inshtucién/Duegcién/ﬂreg Corteo Electxo!uco o Teléfono
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iones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacion para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023
(/M) @& solc::ilt: 8 Cargo Firma Correo Electrénico o 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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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 21/04/2023

Nombre de la Actividad:

GESTION DE CALIDAD APLICANDO CAF

Erea Responsable: CAPACITACION

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Nombre

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 28/8/2024

Hora: 09:00a.m.
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su eédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

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




TR Lista de Participacién para Actividades

: m zm DGC-FO-001 Versién: 06
SERVICIO NACIONAL

i DE SALUD

Fecha de aprobacién: 27/04/2023

(F/M) (& MMM“MM& Cargo : Institucién/Direccién/Area

Correo Electrénico o Teléfono
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo Tequiere, en caso contrario colocar N/A,

2 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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| SERVICIO NACIONAL
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Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad;

GESTION DE CALIDAD APLICANDO CAF

Area Responsable: CAPACITACION

Modalidad de la Reunién: Virtual [0 Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 30/8/2024

Hora: 09:00a.m.

174
]
®
o

Cédula

(F/M) (& solicitud) Cargo Insti.mcién/pir_eccién/nrea Firma Correo Electrénico o 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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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Cédula

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

i ] I (& solicitud) Institucién/Direccién/Area : Correo Electrénico o.ﬂ.m_..m.m..u.uro
dpror@mewd\o moﬁwé\ﬁw F leol-prun92d Focd 2 ) T Ay ,\w&rmﬁxé“ F7-"750 - 5445

*Instrucciones de llenado: -

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

Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.7 .
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

CURSO ORTOGRAFIA Y REDACCION

Area Responsable: CAPACITACION

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 2/8/2024

Hora: 09:00a.m.

Nombre

Sexo

Cédula

:Paﬂ'ici_panlte.s

Institucién/Direccién/Area

Vol |8,

(/M) (& solicitud) : | Correo Electrénico o Teléfono
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*Tnat ~i dell

do: - 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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DE SALUD

Cédula

Lista de Participacién para Actividades

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

(X solicitud) Cargo‘ In_sﬁtncién.fnifecciénlﬁzea Firma Con‘e:‘ Electrénico o 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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Lista de Participacion para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

Nombze de la Ectividad: |CURSO ORTOGRATFIAY REDACCION

Area Responsable: CAPACITACION
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Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Nombre de la Actividad:

CURSO ORTOGRAFIAY REDACCION

Area Responsable: CAPACITACION

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 22/8/2024

Hora: 09:00a.m.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.
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Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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Erea Responsable:

CAPACITACION/INSTITUTO DE FORMAGION TECNICO PROFESIONAL (INFOTEP)

Modalidad de la Reunién: Virtual O Presencial

Lugar/Plataforma: SALON AUDIOVISUAL DE DIRECTORES
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SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

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

Nombre de la Actividad:

CURSO SUPERVISION EFECTIVA

Area Responsable: CAPACITACION

Modalidad de la Reunién: Virtual [ ] Presencial

Lugar/Plataforma: SALON MULTIUSO DR. JAIME FERNANDEZ

Fecha: 27/8/2024

Hora: 10:00a.m.
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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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*Instrucciones de lienado: -

Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no sera necesario completar el campo de firma.

HOSPITAL ‘.'RAU‘!ATOLC]GICO

R NEY ARIAS LORA
\ guB-DlRECCION DE
0S HUMANOS

RECURS

& (f@'u_‘



