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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE
CUMPLIMIENTO DE FUNCIONES ANO 2025.

Mes AGOSTO

Nombre PIA CAROLINA ALVAREZ TORRES

RUT E—

Profesion 47O MEDIO RENDIDO, EGRESADA EN TRABAJO SOCIAL

Departamento DE PROGRAMAS SOCIALES

Programa Social APOYO PSICOSOCIAL PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE 2025

Periodo del Contrato 01/01/2025_3 1/12/2025

Funcién Genérica ASISTENTE TECNICO

Funcion Especifica ASISTENTE TECNICO PARA EL ALBERGUE MUNICIPAL

Actividades efectuadas en el mes:

1. Proceso de ingreso y mantencion del dispositivo

- Supervisar el ingreso y la salida de los participantes.

- Asignacién de cubiculos y movimientos de los mismos.

- Asignacion de tareas entre participantes

- Revision de cubiculos sorpresa

- Completar diferentes planillas para mayor agilidad de trabajo en equipo.

2. Gestién de prestaciones:

- Entrega de alimentos y cobertura necesidades basicas

- Otorgar mudas de ropa para quien lo necesite

- Suministrar Utiles de aseo personal y de limpieza del dispositivo

- Contencidn y escucha activa.

- Resolucion de conflictos en momentos necesarios

- Informacion sobre dispositivos similares, si es que el usuario no cumpla con perfil.

3. Gestion del trabajo administrativo:
- Ingreso digital de asistencia diaria
- Actualizacion de planillas
- Compartir informacion de forma grupal con monitores

4. Coordinacién con otros estamentos y capacitaciones
- Asistencia a capacitaciones segun se requiera en direccion
- Capacitacion diaria a funcionarios nuevos y alumna en practica.
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- Recibir donaciones de externos, ya sean vecinos o agrupaciones.
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Firma prestador de los servicios WL [’mﬂ/«i;«v{/] /fs} Lf«( //

La jefa del Departamento de Programas Sociales, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. PIA CAROLINA ALVAREZ TORRES,
RUT: N dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la funcién a honorarios para

el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa APOYO
PSICOSOCIAL PARA PERSONAS EN SITUACION DE CALLE 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de ia funcién
objeto de su contratacién, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la responsabilidad
con cardcter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en la ejecucién de la funcién conforme
al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los
antecedentes que se acompafian por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el
contenido de dicho informe es de compieta autoria de la/el Sra./Sr. PIA CAROLINA ALVAREZ TORRES.
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