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& - Nomenclatura: INAP-FAC-003
_ Dm—nv Informe Trimestral de Elecucién del Plan de Capacitacién Tipo: Formulario
Versiém: 2
Vigencia: 22/11/2019
Fecha: lunes, 30 de septiembre de 2024
Institucién: Hospital Provincial General Melenciano Jimani Trimestre correspondiente:
Conocimientos/ Cantidad c
Participantes Cantidad de
Capacitacién Programada Area Requirente | COMPRtenciasa | o itaciones Ejecutadas Estimado por|  Costo Total
desarrollar o Género Participante
fortalecer Femenino ‘
. . o Pasion por el Servicio |Atencién al Ciudadano y
Atencién al Ciudada 1 !
al no y Calidad en el Servicio Todo el Personal s Clidadino Caldsd S el Suvice 13 8 RD$723.60 RD$13,024.30]
Integridad/Respeto
Resolucion de Conflictos todo el personal Resolucion de Conflictos 14 18 RD$1,44720 RD$26,049.60
Planificacion Estratégica en la atencion publica todo el personal Compromiad con'los RD$0.00 RD$0.00}
Resultados
RD$Q.00

—

=S

Recursos Humanos

M : | _ &B..Q
) ¢ ,.._.,,a / Responsable de

Firma y sello

1del

TOTAL RD$39,074.40
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INFOTEP REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION a5
(e ™ eacion 1ng e
Cédigo de la Accidn de Capacitacion: 20240525330 Focha de Inicio: 12/07/2024
Nombre de la Accion de Capacitacion: ANTENCION AL CLIENTE Y CALIDAD EN EL SERVICIO Focha do Término: 120172024
Institucion / Empresa: MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL Horarlo: wemss 91001700
Total Horas Programadas: 8 APagar: _____
Facilitador(a):
FREDY DE LA PAZ FELIZ
Fecha , Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel
e d \N\%mb&
o
Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m| op |mme
102100053400 |GLENNYS ACOSTA PEREZ X X 170 P
2 |07700044550 |DIOMYS ESTERLIN DIAZ RECIO x| x X
3 _|07700027688  [ANALIDIS DOTEL CRISTO X X U8l
4 |07700010932 |NURYS ALTAGRACIA MEDINA SANTANA X X 17
5 00105255509 |KARENISABEL HELENA FELIZ X X
6 22301815795 |RAIDYS PATRICIA NOVAS MOQUETE X X (/R
7 |o0119712311  |JOSE NOVAS PEREZ X x
8 [07700007367 |GEOVEDIS HIPATYA ORTIZ PEREZ X X (<eDuedi
o 01800324913 [ROSA IRIS PERDOMO LOPEZ X X Porpr®
10 [40233403977 |LEOMAR ANDRICKSON PEREZ FLORIAN X x G2
11 |07700006963 |LINA ALTAGRACIA NOVAS DOTEL X X i
12 |07700030120 |MAGSI TAUCHI PEREZ DOTEL X X ..Ab%u&\m\x
13 |07700061554 |DHARIANA ESTHER RAMIREZ BENITEZ X X ez’
14 |07700030500 |NELLY MARISELDA RAMIREZ NOVAS DE X X A: ) Q w\
MATOS
15 180224646295 |RONNYS ALBERTO SENA PEREZ X1 x B0
16 140225080248 |ELIANNY VOLQUEZ HEREDIA X X oy 14
17 140230627594 |ALBEN WALINGTON TRINIDAD NOVAS x| X [l Joia
16 |07700030872 |DALIA VOLQUEZ CUEVAS X X (ot
Total] 13| 6 | 19 Total
Observaciones:
Leyenga: F= Femenino, M= Masculino, OP = Ogfrario, xz = Mand Certificado: Fisico D Web D

_Qof

.:,;%%&
HOSPITAL PROVINCIAL
GRAL. MELENCIANO

IRECURSOS HUMANOS

oﬁoﬁo = Gerente, Resultado.. C = Califica N/C = No califica

Asesor(a)

Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto
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- REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION Edicién 6
INFOTEP
Codigo de la Acclén Formativa: BNDBBE Fecha de Iniclo: NHEDNK
Nombre de la Acclén Formativa: GESTION Y RESOLUCION DE CONFLICTOS Fecha de Término: 21/08/2024
. Horarlo: Jueves
Institucion / Empresa: SERVICIOS NACIONAL DE SALUD
09:00-17:00
Total Horas Programadas: § A Pagar: —
Facilitadon(a):
NANCY SUERO DIAZ
ochs Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel |2 ) /. i
z T
ooccoa.oﬁuo Firma Asistencla de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F|m| or|mMme L8 ..
1 _|02100053400 |GLENNYS ACOSTA PEREZ X X AL
2 |07700027316  |DALVIO ARIXON CUEVAS NOVAS X X |Dpwo
3 |07700045227  |RONNYS HUMBERTO DE LOS SANTOS PEREZ X X | /5mmmi
4 _|00105255509 [KAREN ISABEL HELENA FELIZ X X 1 0 s
S |01800065375 |[OTILIO WINNER HEREDIA MENDEZ X| x e le)
6 |07700010932 |NURYS ALTAGRACIA MEDINA SANTANA X X YA
7 07700007367 |GEOVEDIS HIPATYA ORTIZ PEREZ X X e8]
8 [01800324913 |ROSA IRIS PERDOMO LOPEZ X X Wpsa
9 [07700030120 |MAGSI TAUCHI PEREZ DOTEL X X |#ome7 Pos
10 |02000152278  |WILFRANNIA PEREZ LEDESMA X x M4 Qmu/
11 |07700030419 [CESAR AUGUSTO PEREZ VOLQUEZ X X |Cscmy §ﬂw
12 |07700008233 |JOAQUIN RECIO X x | Doayices?
13 [40221537109 |MARCEL KELINTON SANTANA MATOS X X |Mrecel
14 |07700009033  [BARTOLA TRINIDAD VOLQUEZ X X Wastala)
15 |40225980248 |ELIANNY VOLQUEZ HEREDIA X X [Blawt V.
9|6 1 14 4 Total|
Observaciones: :
X F= Femenino, M= Masculino, ﬁ n.”: 0% Medios, G = Gerents, Resultado.. C = Califica __ N/C = No califica Certificado: Fisico [ | web [ ]
\EE g ¥ 2 s A " wb
U - § dor(a) Asesor(a) Coordinador(a) o Encargado(a) del Depto.

ﬁ oSS.v-T. de la 43!.\,@

@y SERVICIO NAGIGRA- 22 SAN D
N HOSPITAL PROWINCTAL
sns  GRAL. gmwm.zh_.»zo

RECURSOS HUMANOS
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