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INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECRE,AfIVOS Y DE DESARROLLO

ll¡es ABRIL

No mbre MAIURAÑA GALVAN CAROLINA

PerÍodo del Conlrato l6/03 - 30t11 2025RUT
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¡vll.,:nlC PAT.iDAD

EIjefe del Depanamento de Gesiión de Tallercs, de la Municipalidad de Las Co¡des, que firma al
p¡e del presEnte ¡nforme, certif¡ca y acredita fehaciontemente que el/la Sr/a. MATURANA GA.LVAN
CAROLINA, RUT: , dio cabal cumplim¡ento duranle el mes ABRIL de 2026, a la

prestac¡ón de servic¡os a honorarios pa.a el cual fue contratado de ac!erdo al respect¡vo contrato
a hono€rios, con cargo al Programa TALLERES RECREAÍIVOS Y DE OESARROLLO 2026.

As¡mismo, apruebo el pfes€nte informe ménsual de activ¡dades realizadas para el cumplim¡ento
de la prestación de servlcios objeto de su contratación, el que lue revlsado en forma exhaustiva
por el suscr¡to, s¡endo toda l¿ responsabllidad -con carácl€r de excluyente-, de este supervlsor,
ya sea que esta se orig¡ne en la ejecuE¡ón de la prestación de servicios contome al cont¡ato; en

la l¡del¡dad del contenldo dol lnforme Mensual del mes de ABRIL de 2026; de todos los

antecedentes que se acompañan por €l servidor a honorarlosi asf como en la correcta veflr¡cac¡ón

de que el conten¡do de dicho ¡nfo.me es de compl€ta autorÍa de la/elSra./Sr. MAÍURANA GALVAN

CAROLIÑA.
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Roberto Vignolo Paredes
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MEDIOS DE VERIFICACIóN;

Se debe especifcar el taller co.respondiente at medio de verilcación
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