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

SEPTIEMBRE

ALFONSO JOSE ROJAS LAZCANC
Nombre

RUT |

o SIN PROFESION
Profesion

DISCAPACIDAD
Departamento

, APOYO A PERSONAS EN SITUACION DE DISCAPACIDAD
Programa Social

Periodo del Contrato 01/01 - 31/12

‘1 . MONITOR AVIARIOS
Funcion Geneérica

ENCARGADQ DEL CUIDADO Y PROTECCION DE LOS PAJARQS RESIDENTES EN LOS
Funcién Especifica AVIARIOS.

Actividad es efectuadas en el mes:

SUPERVISOR A LAS PERSONAS DEL PROGRAMA INTEGRACION QUE CUIDAN LOS AVIARIOS DEL PARQUE
ARAUCANO Y PLAZA PERL,

PROVEER DIFERENRES TIPOS DE ALIMENTOS A LAS AVES.

TRES VIAJES SEMANALES PERMANENTEMENTE A BUSCAR ALIMENTOS VEGETALES PARA LAS AVES.

CIBRIR LOR TURNOS DE LOS DIAS DOMINGOS Y FESTIVOS, CUANDO NO HAY PERSONAL CITADO A ESTAS
LABORES.

DAR SOPORTE CUANDO HAY SITUACIONES DE EMEGENCIA EN LOS AVIARIOS (PERMANENTEMENTE
DISPOSICION).

MANO DE OBRA REPARACIONES MENORES DE DANOS AVIARIOS.

MANO DE OBRA EN LA REPARACION DE MAICILLO, LIMPIEZA DE LOS SUELOS DE LOS AVIARIOS Y NIDOS.

DESMALEZAMIENTO PERIMETRO AVIARIC REPARACION TECHUMBRES Y/O DOMG.




LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

Firma prestador de los servicios

El 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 funcién a honorarios para
el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa APOYO A
PERSONAS CON DISCAPACIDAD 2035.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento de la funcion
objeto de su contratacidén, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito, siendo toda la
responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, va sea que esta se origine en la ejecucion
de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del Informe Mensual del mes de
SEPTIEMBRE 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 completa autoria de éi Sr. Alfonsc Rojas
Lazcano

Nombre Jefe Departamento (S) JUAN MANUEL RIVAS SANHUEZA

Firma y timbre
lefe Departamento
HEPARTAMENTO
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CAROLINA CONTRERAS BERRIOS

Las Condes, SEPTIEMBRE
mes






