


LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

Firma prestador de los servicios

El jefe del Departamento de Gestion de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que ella Sria. LAYANA PONCE
reLIPE, RUT: I 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 TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de Ja funcién objeto de su contratacion, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecucién de la funcion conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompanan
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacion de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. LAYANA PONCE FELIPE .

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento
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MEDIOS DE VERIFICACION:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificacion.
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