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NOMBRE ESTABLECIMIENTO: HOSPITAL MUNICIPAL DR. RAFAEL CASTRO
Direccién O Departamento: RECURSOS HUMANOS

30/9/2024
Tema actividad:

HDRC 3.2.1.1.01 SEGUIMIENTO EJECUCION PLAN CAPACITACION 2024

RN R TR T

El Hospital Municipal Dr. Rafael Castro elaboro el plan de capacitacién 2024, en el mismo se
planifico realizar 12 capacitaciones distribuidas en cuatro trimestres. En el trimestre
Julio-septiembre habiamos pautado realizar las siguientes capacitaciones:

1. Eticay deberes y derechos del servidor publico
2. Cumplimiento de las Normativas

3. Planificacién estratégica en la Gestién Publica
4. Responsabilidad Laboral

De las capacitaciones establecidas para este trimestre, fueron ejecutadas Planificacion
Estratégica en la Gestion Publica y Responsabilidad Laboral fueron impartidas en el mes

de agosto, y estaban planificadas segtin el plan de capacitacion en el primer y segundo
trimestre.

Mientras que Etica deberes y derechos del Servidor Piblico se impartié en el mes de
septiembre la cual estaba planificada para este trimestre. Por tanto, la capacitacién
Cumplimiento de las Normativas se reprograma para el cuarto trimestre.

Licda. Mercedes Artiles Vélitura-ii-j_' V
(Encargada de Recursos Humanos) .
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Lista de Participacién para Actividades
DGC-FO-001 Versién: 06
Fecha de aprobacién: 27/04/2023

CAPACITACION PLANIFICACION ESTRATEGICA EN LA GESTION PUBLICA HDRC3.2.1.1.01

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS

Fecha: 7/8/2024

Modalidad de la Reunién: Virtual O

Presencial

]

Hora: 9:00AM
Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIAS HOSPITAL DR. RAFAEL CASTRO
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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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- Para las reuniones virtuales no serd necesario completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. \@\
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N Instructive de Benade del RT-07-PT-ONA-040
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Cédigo de Ia Accién de Capaeitacidn: Se escribe el &&.wa de 1a accion formativa tal y como aparece en [a programacion,

Nombre de la Accida de Capacitacidn: Se escribe ol nombre de In accion formativa,

Institucién / Fmpresa: Se escribe el nombre de la _ummernas o Empresa que recibe Ia accion formativa. Mo
Fecha de Inicie: Sc escribe Ia fecha en que inicia la aceitn M.om__u:mﬁ Ejemplo 09-12-14
Fecha de Términe: Sc escribe la fecha que _E.EEm._: accitn ?«HL.mmﬁ» Ejemplo 13-12-14 .

Tatal Horas Instruceion: Sc obtiene de Ja sumatoria de lus horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante el Perfodo.

€

Horas a pagar: Si este regisiro es Hﬂu..ﬁuc anomina se colocaran las horas para ¢l pago. De lo contrario no aplica, N/A
Participantes: Se escribe zban_..c de Cédula o msmmﬁonn, los Nombres y >vn=Emm de cada participante.

Sexo: Se colocd una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el maseulino.
Wivel: i el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en fa columna OP, si cs un Mando Medio o Gerente, una X en ¢l recuadio MM /G,
Fechas Se escribe fa fecha do ejecucién de In sesidn de entrenamiento o accién fi ormaliva,

Firma Asistencia Participantes: El participante firma en el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachara el espacio de la firma
que corresponda,

Totales: Se coloca el No. fotal de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa.
Resultado: Segim curnplimiento de asistencia de los paotticipantes, se colocard X en la columna que corresponda.

Totales: sc coloca la cantidad de participantes que Califican ¥ Mo Califican, . .

T INFOTEP

Observaciones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes. DIVISION DE

) ) REGIS mn.\« ESTADISTICAS
Empresa: Se eseribe ¢l nombre y I firma de la contraparte de la empresa.

Faeilitador: Bl facilitador que imparte la aceion formativa firma en el espacio correspondiente. ) Ws

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Coordinador / Encargada del Dpto.: Bl coordinador o ¢l encargado responsable del departamento firma en ¢l espacio correspondienie.

Gen-_anaaa“mogsaaowﬁmunFouom&:agauualw anEmPam%nmenEnnanﬁ.mmnwnum&S5&333&&6 correspondiente, y si to quicre descargar de la Web margara
con una X en el recuadro Web., -

[ .




MUNICIPAL
DR. RAFAEL CASTRO

Capacitacién planificacion Estratégica
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DE SALUD

Nombre de la Actividad: |CAPACITACION DE RESPONSABILIDAD LABORAL HDRC 3.2.1.1.01

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS Fecha: 14/8/2024
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*Instrucciones de llenado: - - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso ¢ &mmfmp@n E ’ 1] Pagina
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- Para las reuniones virtuales no serd necesaric completar el campo de firma.

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.
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Sexe: Se eojocy 0 marea de colejg ey Iy colnna de b F parg el sexo femenine o on i g 1g M para el masculin

Nivel: $i of patticipante ex yp Operario marears, con una X ) recuadry que corresponda ey Jy columua OPF, g ¢y 4y Mando Media o Gerente, una X en ol recuadro M /G.

Firma Asbstenciy Participantes: 15 parlicipante firmg op 2l reenadyo Comespondiente a la focha de su asistencia, By Caso de ansencia ¢f facilitador tachars el espacio do Ia firma
que correspongda,

Totabes: Se‘coloca ol No, total de Operariog, Mandos Medios o Gerentes gue Participaron en Iy accibn formativa,
Resuliado; mmwmz cumpliniento de asistericia de Jog participantes, se calggy 8 X en 1a cohumng que correspondg,
Totales: se colocn la cantidgd de participanicy que Califican ¥ No Califican, . . «

Observaciones: se escripen quellys informaciones Que sean relevanies,

Coordinadey / Encargada el Dpto.: 1) coordinador o g} encargado responsable daj departamento firma en el espacio Sﬁn%aa&_.nim.

Certificado: ¢ IATCard Gon upg ¥ Iy Opsion deseads ror Ia empresy, og decir, si quiere certificade fisice mararg Tecuadsp tordapondiente,
con una X en o reonadro Web,
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Nombre de la Ectividad:

Area Responsable: RECURSOS HUMANOS

Modalidad de la Reunién: Virtwal O Presencial el

Lugar/Plataforma: SALON DE CONFERENCIA HDRC

Fecha: 27/9/2024

Hora: 09:30AM
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Instructivo de llenado del RT-07-PT-ONA-040:2023
- n....m&m.,n de la Accién de Capacitacién: Se escribe el codigo de la accion formativa tal y como aparece en la programacion.
Nombre de la Accidn de Capacitacion: Se escribe el nombre de [a accién formativa.
Institucién/Empresa: Se escribe el nombre de la Institucién o Empresa que recibe la accién formativa,
Facilitador: Se escribe el nombre del facilitador que imparte la accion formativa.
Fecha de Inicio: Se escribe la fecha en que inicia la accion formativa; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Término: Se escribe la fecha que lermina la accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Horario: Se escribe el horario en que se ejecutard la accion formativa. Ej. 8:00 a.m. - 12:00 m.
Total Horas Programadas: Se obtiene de la sumatoria de las horas instruccion ejecutadas por el Facilitador durante el Periodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomino se colocaran las horas para el pago. De lo contrario no aplica, N/ A
Participantes: Se escribe Nimero de Cédula o Pasaporte, los Nombres y Apellidos de cada participante.

Sexo: Se marca con una X en la columna de la F para ¢l sexo femenino o en la de la M para ¢l masculino.
Nivel: 5i el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si ¢s un Mando Medio o Gerente, una X en ol recuadre MM /G,

Fecha: Se escribe la fecha de ejecucion de la sesidn de entrenamiento o accion formativa.

Firma Asistencia Participantes: El participante firma ¢n el recuadro correspondiente a la fecha de su asistencia. En caso de ausencia el facilitador tachard el espacio de la
firma que corresponda.

Totales: Se coloca ¢l No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accion formativa,
Resultado: Segan cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocard X en la columna que corresponda .
Totales: Se coloca la cantidad total de participantes que Califican v No Califican.

Observaciones: Se escriben informaciones que se estimen relevantes,

Empresa: Se escribe Ja firma de la contraparte de Ia empresa.

Facilitador: El facilitador que imparte la accién formativa firma en el espacio correspondiente.

Asesor: El Asesor responsable de la accion formativa firma en el espacio correspondiente.

Encargado de Divisién o Depto.: El encargado responsable de la division o departamento firma en el espacio correspondiente.
Certificado: Se marcard con una X la opcion deseada por la empresa, s decir, si quiere certificado fisico marcard recuadro correspondiente, v si lo quiere descargar de Ja Web
marcara con una X en el recuadro Web,
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