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Formulario
Titulo del Documento: Pagina 1 de 1
Accion de Personal
Fecha de emision: Febrero 26 de 2010 Fecha de revision: N/A

ACCION DE PERSONAL

Numero:
Fecha / /
Apellidos: Nombres:
Cédula de |d >ntidad y Electoral: Efectividad a partir de:
ESTADO PRESENTE ESTADO APROBADO
Gerencia Gerencia
Departamerto o Division Departamento o Division
Cargo Cargo
Codificacion Codificacion
Sueldo Actual Sueldo Propuesto
Otros Adicionales Otros Adiccionales
[J Nombramiento Nomina! [0 Licenaa de Estudio [ Suspension de Servicio
] Nombramiento por Contrato [ Licendia de Enfermedad [] Cancelacion
[ Ascenso [ Licencia Pre-Natal [ Renuncia
[ Traslado - [J Licenda sin Sueldo [ Otros
[1Reajuste Salarial [ Invalidez - Pension :
EXPUCACION:
PREFARADQO POR: APROBADQ POR:
Cerente de Gestion Humana Director (a) Genera!

Firma del Empleado

1- Némina 2-Gerenda de Gestion Humana 3Hnteresado 4- Depto. Comespondende.
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Calle “H" No. 15, Zona Industrial de Herrera, Santo Domingo, R. D.
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FECHA
PEDIDO No. = FACTURA No.
INSTITUCION
LUGAR PLACA No.
NOMBRE DEL CONDUCTOR
LICENCIA CONDUCTOR _
CANTIDAD BULTOS N CANTIDAD CAJAS DE SUERO
OTROS
OBSERVACION '
ENC. ALMACEN RECIBIDO CONFORME AUDITOR
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 GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

FORMULARIO VACACIONES
Gerencia, Depto. o B/P:
S 2l - 5 v g
Apellidos: Nombres:
Cédula: Fecha de Ingreso:
Cargo: Vacaciones correspondienies al Ano:
1 “Pevododel — o ——————-

al i (inclusive) ]

‘Firma del Superior Inmediato

“Original “Interesatio — ~ 3
Copia : Oficina Solictarte
Copla -'Gerencia de Pe sonal

Gerente de Recursos Humanos
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UATOS SOBRE EXPERIENCIA DE TRABAJO: }

ks .(lndlque su experiencia de rabajo comenzando por la ulbrna)

Nombre de a . ;
et Al  Teléfono Cargo que ﬂesempeﬁaba‘ Uimo sueldo | Razdn de Sahdal “{‘r:;gge -
Equipos que opera:
'OTRAS ACTIVIDADES QUE DESA_RRO LLA:
Dotentes O - Atisticas (O Deportivas O Olras:
= SR g : . : (Especifique)
Si actualmente estudia, favor indicar ) DL — : ] s
- REFERENCIAS PERSONALES
Sefiale las personas que pueden ofrecer datos sobre usted, que no sean {amifiares ni emp!eadns de esta instlucidn.
Nombre T '. ' Dwecubn it " Teieiana | Tiempo que
o = . . SaaCncl lo conoce

Sueldo que aspira’ S 2SS s -{ Fechaenque puede empezar a rabajar:

| Maximo RO§: Minimo RDS$: i

Aceptaria sef \ras/adado yfesidir-en olas locatidades? Estaria dispuesto a vizjar @l inlerior del pais?
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Justificaciondel Puesto: ——
Tipo de Nombramiento: )
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@' Tontate ST L. L Tipede Fonde: .
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« Medicinas que dan Calidad de Vida

Cédigo: FO-CC-001
Rev.: 01

Formulario

-ulo del Documento:
Tarjeta de Cuarentena

Pagina 1 de 1

.cha de emision: Agosto 25 de 2009

Fecha de revision: Abril 29 de 2011

FO-CC-001

DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA'Y CONTROL DE CALIDAD

| CUARENTENA

TARJETA DE CUARENTENA

. Nombre del Producto:

Fabricante: ' Distribuidor:

Fecha de Ingreso: Cantidad Recibida:

Firma:

Fecha toma de muestra control de calidad:

Firma:

TR
AL

| Cantidad de Muestras Tomadas:

Fecha de Liberacion:




Modicina que dan Calided 4o ik,
Servicios Administrativos
Tarjeta Contro| Limpieza de
Fecha ——
Hora 08:00 a.m Firma .
~09:00 a.m: Firma ll
|
Hora 10:00 a.m. Firma ;’
11:00 a.m. Firma {
|
Hora 12:00 p.m. Fima
01:00 p.m. Firma ———
02:00 p.m. Fima____
Hora 03:00 p.m. Firma
04:00 p.m. Firma __
"islmervisado por: e ————



* GERENCIA FINANCIERA

Cédigo: 2 TRAY e
Rev.: .00 4
dedicin ) - g i
Formulario 4 e
Titulo de| Documento: . o
i LR Formularia da Pago Dieta y Viaticos Pagina 1 de 1
Fecha de emisién: Marzo 09 de 2010 Fecha de revision: N/A
. . | Furmulario de-Pago Dieta y.Viaticas
AREA Y/O DEPTO, SOLICITANTE | ACTIVIDAD A REALIZAR
LUGAR Y/O DESTINO FECHA HORA
Sy SALIDA LLEGADA SALIDA__ | LLEGADA.
— _ I
BENEFICIARIO
. g oDl . No. | Concepto: .
Nombres y Apellidos Oon_c_m Cargo, de Dias [ TDE T7AL | CE TBoR Total a Pagar Firma
.
|
\ __ T
i
9ad, Capis 1: Qepio. Soliciants, Copla 2: Geslion Humana. T i
_ . TOTAL GENERAL 'LEYENDA
DE: Desayuno
AL: Aimuerzo
- - — _ ‘CE: Cena
., SUPERVISOR INMEDIATO GERENCIAADMINISTRATIVA _ %om" Dormitorio
e GERENCIA DE GESTION HUMANA ! AUDITORIA




PRESIDENCIA DE LA REPUBLICA

" Medicinas que dan Calidad de Vida

Calle "H" No. 15, Zona Industrial de Herrera. Santo Domingo, R. D.

033051

PROMESERCAL CENTRAL DE APOYO LOGISTICO
'PROMESE/CAL

(" FECHA )
DIA_ | MES | ANO
SOLICITUD DE EXPEDICION DE CHEQUE \ J
Sefor: ENCARGADO UNIDAD ADMINISTRATIVA= CONTABLE
Por este medio le solicitamos la expedicién de un CHEQUE
A FAVOR DE:
Por valor de RD$
Por el siguiente concepto:
SOLICITADO POR APROBADO POR REVISADO POR
CONTABILIZACION
CUENTA No. DETALLE AUXILIAR DEBITO CREDITD
p P




