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MUNICIPALIDAD
jofe del Departamento de Gestion de Talleres, de la Municipalidad de

Las Condes, que firma al ple del presente informe, certifica y acredita fehaclentemente que elfia
Sria. SILVA GIL PATRICIA, RUT: dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de
2025, a la funcién a honorarios para ef cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato 2
honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

actividades realizadas para el cumplimiento

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de
sado en forma exhaustiva por el suscrito,

dohﬁmdénob]owdosueonmclén,olquofueuvl
alondotodahmwmdmuﬂwmudwm,domsw,yamquem
leorlglnoanhommdohmndéneonfumoalmnmm;mhﬁmwmwnidodd
informe Mensual del mes doAGOBTOdnm&dotodumanmmumnacompaﬁan
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informe es de completa autoria de lafel SraJSr. SILVA GIL PATRICIA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de

Departamento

Las Condes, ____AGOSTO 2025
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SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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1A, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX. -
DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO. '




DE ASISTENCIA

T i 4
0] INSCRIPCION MINIMA - GEEFT

(Con menos del minimo se debe
evaluar continuldad del tatier)

21[22]25]24]25 26 27 ]z8] 29[R0[ 5102 |33 [543 36 [o7 [ BB 58]0

(ESADULTO | PRESENTA

MAYOR? CERTIF.
MEDICO
(S1/NO) (S1/NO)

s
Als

Mo

Mo
yor
Mo
I
Le

ONICIO ] [

%@/
A PROFESOR

FIRM






