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El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al

pie del presente informe, cert¡f¡ca y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. ORELLANA PEREZ

CRISTIAN, RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes ABRIL de 2026, a la

prestac¡ón de servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato

a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE OESARROLLO 2026.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de activ¡dades realizadas para el cumplimiento

de la prestación de servic¡os objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva
por el suscr¡to, siendo toda la responsab¡lidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor,
ya sea que esta se origine en la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en

la f¡del¡dad del contenido del lnforme 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 contenido de dicho informe es de completa autor¡a de la/el Sra./Sr. ORELLANA PEREZ

CRISTIAN .

V'B'DIRECTORA DE D ARROLLO COMUNITARIO

SANDRA FU TES MELO

ABRIL
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MEDIOS DE VERIFICACIÓN:

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación



.lüt

a

.rr
t,

a

\
I

I

D
a

f,ü
u

,tI

/

t

J

\
¡

I
@

o

.O

I

t,I

)

t

:{I
a

I

J
I.i

C



§

I
T

I

L

I

I




