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LAS CONDES
MUN]C,IPALIDAD

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL Y CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO
DE LA PRESTACIÓN DE SERVICIOS AÑO2026.

Mes ABRIL

Activ¡dades efectuadas en el mes: ABRIL

Nombre

RUT

Profesión

Departa mento
Personas Mayores

Envejecimiento Activo y Saludable 2026 -2027

Período del Contrato
0 | / 0 t / 2026 - 3 t / t2 / 2026

Actividad Genérica
AUXILiAR TECNICO COMUNITARIO

Activid ad Especifica
APOYO EN GESTION ADMINISTRATIVA EN FUNCIONES DEL DEPTO, TALLERES Y
ACTIVIDADES DIRIGIDAS A PERSONAS I4AYORES.

Recepción de docu mentos.

Respuesta a correos electrónicos y llamadas d¡ariamente.

Atención de pú blico

Tra bajo ad m in istrativo.

Real¡zación y entrega de carpetas de asistencia a profesores talleres clubes.

Envío de boletas y cert¡ficados de pago personal a honorar¡os a Depto. De contratos y talleres.

Reun¡ones informativas presidentes /as clubes adulto mayor.

Vis¡tas inic¡ación de año a clubes de adulto mayor.

lAngehca 
Lrzana Ledezma

11s.368.2s4-1

Programa Social



Frrma prestador de los servicios ltlW-
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LAS CONDES
IYUNIC]PALlDAD

El jefe de Departamento de Personas Mayo
presente informe, certifica y acredita fehacientemente que ellla Srla. ANGELICA LIZANA LEDEZMA, RUT:

 dio cabal cumpl¡miento durante el mes ABRIL de 2026, a la prestación de serv¡cios a

honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa
ENVEJEC¡M¡ENTO ACTIVO Y SALUDABLE 2026-2027.

As¡mismo, apruebo el presente informe mensual de activ¡dades realizadas para el cumplimiento de la

prestac¡ón de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue rev¡sado en forma exhaustiva por el suscrito,

s¡endo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta se origine en

la ejecución de la prestac¡ón de servicios conforme al contrato; en la fidel¡dad del conten¡do del Informe

Mensual del mes de ABRIL de 2026; de todos los antecedentes que se acompañan por el servidor a

honorarios; así como en la correcta verificación de que el conten¡do de dicho informe es de completa autoría

de lalel sra./sr. ene Él¡ca LzANA LEDEZMA.

Nombre .lefe de Departa mento
MARIA ANGELINA ALBA PINUER

r\

Firma y t¡mbre
Jefe de
Departamento

VOBO DIRECTORA DE D SARROLLO COMUNITARIO

SANDRA FU TES MELO

ABRIL IU¿O

de la Municipalidad de Las Condes, que firma al pie del
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Las Condes,
mes de año




