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Informe Trimestral de Ejecucion del Plan de Capacitacion

Nomenclatura
Tipo

Version:

Vigencia

- INAP-FAC-003
: Formulario

2

- 11/22/2019

Fecha: Wednesday, September 18, 2024
Institucion: Hospital Municipal Nuestra Sefiora del Carmen Trimestre correspondiente: TERCER TRIMESTRE
L. Cantidad Cantidad
L, Conocimientos/ .. .. . Costo
Capacitacion . . . . ) Participantes Participantes Cantidad de .
Area Requirente | Competencias a desarrollar Capacitaciones Ejecutadas B B .. Estimado por Costo Total
Programada Género Género Participantes ..
o fortalecer 3 . Participante
Femenino Masculino
Gestion de Calidad en la Planificacion y L L
. I S Eficiencia. Planificacion y
Administracién Publica Desarrollo, Divisién de L, ., L. 1 5 5 10 RD$0.00 RD$0.00
) Organizacion. Vision Estratégica
aplicado al CAF Recursos
Compromiso con los Resultados.
. . . L Eficiencia para la Calidad.
Manejo Efectivo del Tiempo |Departamento médico . 1 13 3 16 RD$1,085.40 RD$17,366.40
Responsabilidad.
Planificacién y Organizacion.
Seccién de admision y e, o,
archivo dlinico. division Planificacién y Organizacion.
1V INICO, dlvisl .. .. .
Técnicas de Archivo ., Responsabilidad. Eficiencia para 1 5 5 10 $1,085.40 $10,854.00
de facturacién y ]
e la Calidad.
seguros médicos
TOTAL RD$28,220.40

e

Responsable Dpto. de Recursos Humanos

Firma y sello
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Lista de Participacién para Actividades

SNS DGC-FO-001 Versién: 06

SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 27/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: |HMNSC3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/Gestion de Calidad en la Administracion publica CAF.

Krea Responsable: RRHH Fecha: 8/7/2024
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: BL00w. B4
Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Nuestra Sefiora Del Carmen
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@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 08
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

- Para las reuniones virtuales no ser necesario completar el campo de firma.
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*I, ci de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 2 | Paginal




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

\\ E DEl CARMsn j' Fecha de aprobacién: 27/04/2023 |
VS |

HMNSC3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024 / Manejo efectivo del tiempo o, ‘

@ SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Nombre de la Actividad:

Fecha: 6/8/2024

Area Responsable: RRHH

s

Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial T e
Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Nuestra Sefiora Del Carmen
Participantes
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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 ser necesario completar el campo de firma.



SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre de la Actividad:

HMNSC3.2.1.1.01 Ejecucién Plan de Capacitacién SRS-2024/ Técnicas de archivo

Fecha: 27/9/2024

Krea Responsable: RRHH
Modalidad de la Reunién: Virtual [] Presencial Hora: 10:005 0.
Lugar/Plataforma: Hospital Municipal Nuestra Sefiora Del Carmen
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. SERVICIO NACIONAL
DE SALUD

Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacion: 27/04/2023
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- Para las reuniones virtuales no seré necesario completar el campo de firma.

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