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Informe Trimestral de Ejecucién del Plan de Capacitacion Tipo: Formulario
Versién: 2
HMAG 3.2.1.1.01 Vigencia: 22/11/2019
Fecha: lunes, 30 de septiembre de 2024
HOSPITAL MUNIPAL DR.ALBERTO inmestre
Institucion: GAUTREAUX correspondient JULIO - SEPTIEMBRE 2024
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Camacitnd] firea Requirent Competencias a Capacitaciones | Participantes | Participantes | Cantidad de Estimado por Costo Total
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TOTAL RD$75,970.00
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SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
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Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Dr. Albeto Gautreaux
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*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.
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(F/M) (A solicitud) arg

Participantes

Direccién/Departamento/Institucién

Firma

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

Fecha de aprobaci6n: 27/04/2023
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*Instrucci de llenad

- Cologue su cédula sclo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.
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Nombre de la Actividad: \ TALLER DE TECNICAS DE ARCHIVOS

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 27/9/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial ] Hora: 8:00 p.m.

Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Dr. Alberto Gautreaux (Sanchez-Samana)
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g de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.




