= f Documento No.: INAP-FOF-029
in a anm Informe de Avances SISMAP Salud Fecha de emisién: 03/07/2024
p — Fecha de revisiéon: N/A
Proceso: Planificacion, Gestién y Ejecucién de Acciones Formativas Version: 01

Institucion: CECANOT Fecha: 27/12/2024

Responsable: Emelin Martinez De La Cruz Correo Electrénico: emelin.martinez@cecanot.com.do

No. Programa de Capacitacién Mes de Ejecucion Estatus Observaciones Cantidad Ejrentos formatives
contenidos en el Plan
1 Induccion a la Administracién Publica | Marzo Logrado 15

Identificacion, Andlisis, Disefio y documentacion de
2 proceso.

Gestion de Calidad en la Administracion Pablica
Programas Logrados

3 aplicado al CAF
4 Atencion al Ciudadano y Calidad en el Servicio. 9
5 Seguridad industrial y Salud Ocupacional Marzo Logrado
6 Humanizacién de los Servicios de Salud Abril Logrado % de avance
7 Ortografia Y Redaccion 60
8 Manejo de estrés Laboral Octubre Logrado
0 Habilidades Gerenciales Junio Logrado
10 Inteligencia Emocional Julio Logrado
11 Contabilidad de costo
12 Primeros Auxilios Agosto Logrado
Trabajo en Equipo Noviembre Logrado

13
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION

RT-07-PT-ONA-040

INFOTEP Edicién 8
Caodigo de la Accién de Capacitaciéon: 20240717585 Fecha de Inicio: 28/11/2024
Nombre de la Accién de Capacitacion: MANEJO DE PERSONAL Fecha de Término: 28/11/2024
Institucién / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DE FORMACION TECNICO PROFESIONAL Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resuitado
Namero de | { i !
Cédula o Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP | MMIG C | NC
1 |00107535385 |ROMAN ERNESTO AQUINO ECHAVARRIA X X 7&‘1’) /4'1:5 >
2 22301049833 |BLANCA YASMEL BELTRE SUERO X X .
3 [04400022002 |IGNACIO DE JESUS CERDA TAVERAS A [ s A CLD .
4 |04800644918 |YANET CERI ESPINAL X X Ao .
5 |09300860371 [LETICIA MARIA CONCEPCION ENCARNACION | X X o Fude 1ol
6 00106468580 |[JUANA CRUSSET PAULINO X X ; {ﬁ%‘
7 |00111888624 |BLAS ANDRADE CRUZ DURAN X X |BIe. Penga
8 140214601110 |BRANDLY ALBERTO CUEVAS BOBADILLA X X :_, i ,th/
9 40221530336 [YOJANY DE LEON ALCANTARA X X T dpiy
10 |00103935037 |MARIA RAFAELA DISLA PEREZ X X - ¢
11 |08700198917 |MARIELA ALTAGRACIA DURAN X X Y Ui 2 Lk
12 |00109879338 |DORA MILAGROS EDUARDO SANTOS X X n ) I +
13 |22500382829 |AWILDA CAROLIN FAMILIA ROBLES X X ot \“\ 28
14 (02200104400 |ROSA ESTHER FELIZ PEREZ X X Too.. 724
15 |01000462737 |RICHAL JOSE GALVAN GUERRERO %1 a. lanluds
16 00111703955 [YUNIOR GARCIA GOMEZ X X H‘ s> -
17 |00112268446 |KEITER ESCANIO GARCIA GONZALEZ X X )\ﬁ\w
18 |00201391125 |CARMEN RITA GARCIA PIMENTEL X X \:,V.‘ | \\\‘L,-\.r\
19 100400010229 |(JUANA GERMAN DE JESUS X X J.A""—"‘“(“I'
20 |22500390301 |EUNICE GONZALEZ BELEN X X t:,t-..-{ s
21 |00105723449 |ESTEVANIA GUZMAN GARCIA X X ).__f_,‘/ o
22 |22500436278 |YUDEINY CARLINA HERNANDEZ GUZMAN X X Yudainy
23 |00117357152 |MARIA CECILIA HERNANDEZ SABA X X ~(Lidcfra. Awiind
24 (00104074216 |MARIA NIEVE JIMENEZ AQUINO X X WM%
25 (00200086403 - |SARAH JIMENEZ DE LOS SANTOS X X Lt bty
26 [00100706704 |SANDRA MARITZA JIMENEZ SOLANO X x | M2l
27 (06100221438 |GLADYS LOPEZ GOMEZ X X = U) g
28 (00109113738 |LINDA ALEXANDRA MARMOLEJOS REYES | X X Jod il
29 |00201032968 |LAURA MARTE POLANCO X X _gﬂ;-f Yer afry
30 |00117908335 |TAMMY DALEGNY MARTINEZ CAPELLAN X X ‘ 'hmr}“ qu'g
31 [40226465165 [EMELIN MARTINEZ DE LA CRUZ X X 1& ‘_ijA il il
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Instructivo de Renado det RT-07-PT-ONA-040
Cédigo de la Accién de Capacitaclén: Se escribe el c6digo de la accién formative tal y como aparece en la programacién.
Nombre de la Acclén de Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién fomaﬁv;.
Institucién / Empresa: Se escribe el nombre de la Institucion o Empresa que recibe la accién formativa,
Fecha de Infclo: Se escribe la fecha en que inicia la accién formative; Ejemplo 09-12-14
Fecha de Términos Se escribe la fecha que termina Ia accién formativa; Ejemplo 13-12-14
Total Horas Instrucci6n: Se obtiene de Ia sumatoria de las horas instruccién ejecutadas por el Facilitador durante e] Perfodo.
Horas a pagar: Si este registro es reportado a nomina 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 coloca una marca de cotejo en la columna de la F para el sexo femenino o en la de la M para el masculino.
Nivel: Si el participante es un Operario marcara con una X el recuadro que corresponda en la columna OP, si es un Mando Medio o Gerente, una X en el recuadro MM /G.
Fecha: Se escribe la fecha de ejecucién de 1a sesién de entrenamiento o accién formativa.

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

Totales: Se coloca el No. total de Operarios, Mandos Medios o Gerentes que participaron en la accién formativa.

Resultado: Segtin cumplimiento de asistencia de los participantes, se colocaré X en la columna que corresponda.

Totales: se coloca la cantidad de participantes que Celifican y No Califican.

Observaclones: se escriben aquellas informaciones que sean relevantes.

Empresa: Se escribe el nombre y la firma de la contraparte de la empresa.

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

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

Coordinador / Encargado del Bpto.: E] coordinador o el encargado responsable del departemento firma en el espacio correspondiente.

Certificado: Se marcaré con una X la opcién deseada por la empresa, es decir, si quiere certificado fisico marcaré recuadro comespondiente, y si lo quiere descargar de la Web marcara
con una X en el recuadro Web.



o RT-02-PT-ONA-040:2023

Edicién 8
INFOTEP

IFRYIFICACION T80 9nn:

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
Metropolitana

Nombre de la Empresa o Institucién:
Instituto Nacional De Formacién Técnico Profesional

Nombre de la Capacitacion:

Manejo De Personal

Objetivo de la Capacitacién:

Al Tinalizar este curso los parti PAILE

Poblacién Enfocada:

Personal de gerencial v de mandos medios

Contenido de la Capacitacién:

Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitador:

trial, con ienci as afines ce en lo laboral.

Recursos Did4cticos y Logisticos:

Videos, Laptop. Do imento H FONOgE

ot o il
\/’:-}/&f/éq /,\' c..l y(-(’ / i’“, \(:'/-" \‘; 1}
Firma (Z’onu-aparte de la Empresa y Fecha Firma Facilitador(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha



RT-02-PT-ONA-040:2023
Edicién 8

IFRTIFIGARTON TS0 onnT

Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040

Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que prest: el servicio.

Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o instituci()p. N
Nombre de la Capacitacién: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion.

Objetivo de la Capacitacion: Se escribe el objetivo que se persigue lograr coa la accion de
Capacitacion.

Poblacién Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accion de capacitacion.

Contenido de la Capacitaci6én: Se escriben los temas y subtemas que componen los
médulos de la accibén de capacitacion.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitecion.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacioén y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didécticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran pzrala
realizacién de la accién de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién
escribe

firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el
disefio de la accién de capacitacion.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar ¢l disefio de la
accién de capacitacion,
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Lista de Participacién para Actividades

DGC-FO-001 Version: 06

SERVICIO NACIONAL Techde s sbecku- IO
DE SALUD
Nombre de la Actividad: 'V( Cﬁ'r’]do A-Q/ \?‘c(SOna)l .
Area Responsable: 1 B Ce) EJSCIS \A\J ;’f\ Q/fI,O:) Fecha: ZCf / /H /2'0 ,’1(!
= Horxa: G)‘- 0. 0 Aﬂ”

Modalidad de la Reunién: Virtual [ Presencial

Lugar/Plataforma:

Nomhro

i Cédu.la

SO&MQL@, U?ﬂpumcst thu’ =D

z miz,mimes

Cargo

g;'\ﬂ.'rj-l' x

Institucién/Direccion/Area

Correo Electrénico o Teléfono

R

YR
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T /éﬂ,,,/,a,(& 7 61- 18225605 ?,.M/Mﬂa Azploiigscn Donien SHHD~ | 425 —2¢2-223Z
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\ﬁ"cmti R [Py "\ g

- Para las reuniones virtuales no sera

io

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

de firma.
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.
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SNS

SERVICID NACIONAL
DE SALUD

Pa.rlicibantes

Lista de Participacién para Actividades

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

Nombre - (:,m mf:l‘:;l“ Tl Cargo Institucisn/Direccion/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono
~ /m% e P> | | -COBEFG feFfomd. nnplocncsiia [N fress Hef 7O 325/
AN éq)mfl' (HG-LOCSS51-5| (o ead, shic /iyp&w YA 4/7/,‘//5;’ 1809-558- ovp o
L. /1/&3( I, &= |@-1280512+ ‘@%(/ , /(/C‘Wéﬂvﬂ ,-/-f'/)r L7 47/-2(3 ¢
y It L\ E w-o4p392itlndbnl | Etibineesiow Fe P id? B29 2069-0534
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e nw’/m T looi. 033> -i| bl o ﬂ A A ,/ =l e XZ~,¢/
oo et Gotlan] 100201175169 fobeer] o pocoens , LobyalQbu ) %Zgr-w-?’?ﬁ?
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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.

2 | Pagina




Lista de Participacién para Actividades

s N s DGC-FO-001 Version: 06
SERVICIO NACIONAL Fecha de aprobacién: 21/04/2023
DE SALUD

Nombre de la Actividad: ‘l,,-‘ Pl SJ,J 0 A - )@(‘5 onaﬂ
Hrea Responsable: 1 TN 0SS \-&J monos Fecha: Zq \ 1l QCD-QE

Modalidad de la Reunién: Virtual [~ Presencial [ — Q 200 o

Lugar/Plataformas: 6 Q‘Q,Uﬂ A.Q_; K—O(‘%MWE} ?r"‘ﬂ @i~ D &O

S :
(E/MV) (A solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo Electrénico o Teléfono

O’—;'OO{H@'}S""{ W@ﬂ: &"%{J\IM—& ({\;M‘q[j qlq‘—ﬂ'()?’ ~ALG X
235“00‘43(52?'3' Her~odna A CF{:&-’-\G{‘ - “‘vﬁl)&.'nﬁrﬂ:h 1‘,4‘ 1_1,““".‘\_!_1_! %‘rb?_ }-_3(_‘__0;.,:3
054 000b150| Dvcaie | Dornslania Dwmicond | Xaf % - |8pg. 249, g995.
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A, 1 l Pagina

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

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

Fecha de aprobacion: 27/04/2023
. Participantes:
Nombre pexo &L

Flectra 166
(F/MV) (& solicitud) Cargo Institucién/Direccién/Area Firma Correo nico o T

*Instrucciones de llenado: - Coloque su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A.

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

2 | Pagina
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REPORTE EJECUCION DE ACCION DE CAPACITACION RT-07-PT-ONA-040
INFOTEP Edicién
cédigo de la Accion de Capacitacién: 20240717589 Fecha de Inicio: 29/11/2024
Nombre de la Acclén de Capacitacién: TRABAJO EN EQUIPO Fecha de Término: 29/11/2024
Instituclén / Empresa: INSTITUTO NACIONAL DE FORMACION TECNICO PROFESIONAL Total Horas Programadas: 8 A Pagar:
Fecha Fecha Fecha Fecha Fecha
Participantes Sexo Nivel Resultado
Nimero de
Cédulao Firma Asistencia de los Participantes
No.| Pasaporte Nombre(s) y Apellido(s) F| M| OP |MMIG c | NC
1+ lootoe306654 %’%%m g& CARMEN ALTAGRACIA X J LA
2 00112771076 |LORENZO ALVAREZ CAPELLAN o erae
3 [10900070833 |[SOLANNY ANGOMAS ROMANO X X SAovny
4 |00107535395 |ROMAN ERNESTO AQUINO ECHAVARRIA o /Mﬁ’ﬂ‘
5 00114545114 |ALTAGRACIA ARIAS ENCARNACION X X S0 i
6 |402356B1588 |SHAKIRA CALVO X X SharY G Loy ¢
7 40239772821 |EDDELY SCARLLET CRUZ X X b ddely Cron
8 |00110920973 |DORKA DE LA CRUZ ALMONTE X X
9 [00118913920 [JUANA MERCEDES DE LA ROSA X X P vl
10 |05300427654 |JEAN CARLOS DE LEON DE LA ROSA Al I L0, Gilon
11 |00110103561 |VINICIO DEL CARMEN DEL ROSARIO o [ s P
12 |22300952748 |LEONELA MICHEL DIAZ FERREIRA X X [l eon oy
13 |40215074127 |LUZ DEL ALBA DIAZ TORRES X X )2 el Ak
14 08700198917 |MARIELA ALTAGRACIA DURAN X X Nraws Loy
15 |22500906544 |WELINTON FABIAN ENCARNACION x| X DA LA
16 40208951893 |IRAISA MARIA FERNANDEZ SALAZAR X X T« AU O
17 |00115579591 |JOENNY GARCIA AMPARO o
18 |22500436278 |YUDEINY CARLINA HERNANDEZ GUZMAN 5 X Yudpiny
19 |00117357152 |MARIA CECILIA HERNANDEZ SABA % X Maxia Coelia
20 |40225823109 |GABRIEL ALBERTO JIMENEZ MENDEZ x| % Gelocrl)
21 |40220528372 |MELVYN ERNESTO LIBURD GALVA o s
22 00118722081 |NATHANIEL MARTINEZ EUSEBIO ) < 7
23 (05400061130 |RUSSE JOSEFINA MARTINEZ TEJEDA X X Ausade
24 40221113604 |FRANCHESKA CRISTABEL MEDINA NUREZ X X ilakig
25 |00500404397 |SILVERIO NUREZ FARIA X| X Al el
26 [40224163002 |MICHAEL MIGUEL ORTIZ AQUINO X% 77;4‘_J@;7
27 00117998443 |MARCO ANTONIO PAULINO o] Lt
28 |22301400481 |LUILLYS DOMINGO PEREZ ROSARIO Xl [RS [lv%_
29 |40219479850 |ISAIAS RODRIGUEZ RAMIREZ X X SRk A
30 |00117549898 |ANGELICA MARIA ROSA MOREL X X Analiq
31 |03105489755 |ARLETTE DE JESUS SANCHEZ TEJADA X X Al 1
1]
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SERTIFICARION 180 9a0

DISENO DE LA ACCION DE CAPACITACION PUNTUAL

Direccién Regional:
Metropolitana

Nombre de la Empresa o Institucién:
Instituto Nacional De Formacién Tecnico Profesional

Nombre de la Capacitacién:
Trabajo En Equipo

Objetivo de la Capacitacién:
Al finalizar este curso los participantes estaran dotados de las principales herramientas que le permitan

aplicar las técnicas para fomentar el espiritu del trabajo en equipo y la motivacién labaral para alcarzar

los objetivos de la organizacion.

Poblacién Enfocada:
Personal administrativo y de servicio al cliente

Contenido de la Capacitacién:
1-Diferenciar dos conceptos: GRUPO o EQUIFPO.
2-Trabajo en Equipo.
3-Comunicacién Efectiva,
4-Liderazgo.

§-Cohesidn.
6-Manejo de Conflictos.

Carga Horaria: 8 horas

Perfil del Facilitador:

Psicéloga Industrial, con experiencia en temas afines como docente y en lo laboral.

Recursos Didicticos y Logisticos:
Videos, Laptop, Rotafolio y Manual de apaoyo. Test de Calidad en el Servicio.

/)
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Firma éontraparte de la Empresa y Fecha Firma Facilitador(es) y Fecha

Firma Asesor y Fecha
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TERTTETCARIOR 160 o003
Instructivo de llenado del RT-02-PT-ONA-040
Direccién Regional: Se escribe el nombre de la Direccién Regional que presta el servicio.
Nombre de la Empresa: Se escribe el nombre de la empresa o institucion.
Nombre de la Capacitacion: Se escribe el nombre de la accién de capacitacion.

Objetivo de la Capacitacién: Se escribe el objetivo que se persigue lograr con la accién de
capacitacion.

Poblacion Enfocada: Se describe a quién(es) va dirigida la accién de capacitacién.

Contenido de la Capacitacion: Se escriben los temas y subtemas que componen los
moédulos de la accién de capacitacion.

Carga Horaria: Se escribe la cantidad de horas que dura la accién de capacitacién.

Perfil del Facilitador: Se describen los requisitos de formacién y/o experiencia laboral y
experiencia docente, entre otras cualidades que se determine con la contraparte.

Recursos Didécticos y Logisticos: Se describen los recursos que se requieran para la
realizacién de la accién de capacitacion.

Firma de la Contraparte de la Empresa y Fecha: La Contraparte de la institucién escribe
firma y fecha para validar el disefio.

Firma del Facilitador y Fecha: El facilitador escribe firma y fecha luego de verificar el

disefio de la accién de capacitacién.

Firma del Asesor y Fecha: El asesor escribe firma y fecha luego de revisar el disefio de la
accién de capacitacion.
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- Cologue su cédula solo si el convocante lo requiere, en caso contrario colocar N/A. 1 | Pagina

- Para las reuniones virtuales no serd

rio pletar el

po de firma.
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*Instrucciones de llenado: - Cologue su cédula selo 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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