LAS cONDES
MUNIGIPALIDAD -
DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO

DEPARTAMENTO D GEBTION DE TALLERES
INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

L Mos l AGOSTO |

Nombre FERNANDEZ SILVA CAROLINA ELISA |
RUT BN | PeriocodeiContrato | 01105~ 3011 2025 |
iD Nombre Taller Horarlo 1 | Horario 2 Lﬂsa" de Ejecucién \ Asistentes \
‘]1-" CANTO BASICO JUE;;?;&M' — VILANOVA 505

T. VIE 15:00-

2 CANTO BASICO 17:00 — VILANOVA 505

T, ~ ~ _

3 -

T. — S ——— —

4

T‘ - - — —

5

) Descripcién de Actividades (Ver ID del Taller) W

Zyen lieams ole Rela yonCisey Relg ra tiva
T1]  AS-Natis> ¥ e gor 40

T2 aL_a::cm*.n.n_D | &¥*Y o wlblo v\
Vela-lh 2o-e sa

~Z ¥yt e e @ lo Ve G i g?bf_‘m
i

T3

T4

75




LAS cONDES
MUNICIPALIDAD
El Jefe del Departamento de Gestién da Talleres, de fa Municipalidad do

ls'.}s c°"d°3' que firma al ple det presente Informe, certifica y acredita fehaclontermonte que ella

"/a. FERNANDEZ SILVA CAROLINA ELISA, RUT: i dio cabal cumplimiento durante
el mes AGOSTO de 2025, a Ia funclén » honorarios para el cual fue contratado de acuerdo at
respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE

DESARROLLO 2025,

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades reallzadas para el cup
de fa funcién objeto de su contratacién, el que fue revisado en forma exhaustiva Po
siendo toda |a responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ‘
Se origine en la ejecucién de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad dei ;gnte
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que},i & acom
Por el servidor a honorarios; asf como en Ia correcta verificacién de que el contanfdo dg
Informe es de completa autoria de lalel Sra./Sr. FERNANDEZ SILVA CAROLINA EL} i

I Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento
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