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$EPTgEMBRE

Actividad es efectuadas en el mes

UPERVISOR A LAS PERSONAS DEL PROGRAMA INTEGRACION QUE Cuàl.)ai\l LUS AViARiUS DEL PArIQue
RAUCANO Y PLAZA PERU

S Á LAS AVES

ES VIAJES SEMANALES PERMANENTEMENTE A BUSCAR ALINIEN

ABRIR LOR TURNOS DE LOS DIAS DOMIN ÑÁt CITADO A ESTAS
BOROS

ISPOSiCION)
ANO DE OBRA REPARACIONES MENORES DE DANOS AViARIOS

ANO DE OBRA EN LA REPARACION DE MAIC iÁñiOS Y NIDOS

Nombre

RUT

Profesión

Depa rtamento
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Firma prestador de los servicios

Ei Jefe del Departamento de Discapacidad(S), de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
presente Informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. Alfonso Rojas Lazcano, RUT:

 dio cabal cumplimiento durante el mes SEPTIEMBRE de 2025, a la función a honorarios para
ei cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa AP©'gO A
PERSONAS €©N DZ$CAPA€XDAD 2©2$.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la función
objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la
responsabilidad con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en la ejecución
de la función conforme ai contrata; en la fideiidad del contenido del Informe Mensual dei mes de
SEPTIEMBRE de 2025; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a honorarios; así como
en la correcta verificación de que el contenido de dicho informe es de completa autoría de él Sr. Alfonso Rojas

Nombre llefe Departameni:o(S)
JUAN MANUEL RIVAI SAN HUEZA

Firma y timbre
Jefe Departamento

V'B' Di ICTORA DE DESARROLLO COMUNiTAR:l:O ::} '

CAROLINA CONTRERA$ BERRIOS

Las Condes SEPTIEMBRE
mes

2025
anode




