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DIRECCIÓN DE DESARROLLO COI\¡UNITARIO
DEPARTA[4ENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes

RUT

FIGUEROA DE LA RIVERA GLORIA

Período del Contrato 15/03 - 30/11 2026

Asistentes

")

MAYO

Nombre

¡D Nombre Taller Horario 1 Horario 2 Lugar de Ejecuc¡ón

T.1 INGLES BASICO 1
JUE 18100-

20:00
cRtsfoEAL coloN 7357 (CC

ROTONDA AfENAS) J
f2 INGLES BAS¡CO

VIE 11:30-
13:30

JUAN DE AUSTRIA 1539

T,3 INGLES EASICO 1

T,4 INGLES BASICO
LUN 17)00'

19:00
PATRTCIA 9110(CC PAfRTCIA) +

Descr¡pción de Actividades (Ver lD del Taller)
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Firma prestador de los servicios
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El jefe (S) del Departamento de Gest¡ón de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma
al p¡e del presente informe, certif¡ca y acred¡ta fehacientemente que el/la Sr/a. FIGUEROA DE LA
RIVERA GLORIA, RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes MAYO 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 DESARROLLO 2026.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de activ¡dades real¡zadas para el cumplimiento
de la prestación de serv¡cios objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva
por el suscrito, s¡endo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor,
ya sea que esta se or¡g¡ne en la ejecución de la prestación de servic¡os conforme al contrato; en

la fidelidad del contenido del lnforme Mensual del mes de MAYO de 2026; de todos los

antecedentes que se acompañan por el serv¡dor a honorarios; así como en la correcta verificación

de que el conten¡do de d¡cho informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. FIGUEROA DE LA

RIVERA GLORIA.
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V"B'DIRECTORA DESARROLLO GOMUNITARIO

SANO UENTES MELO -."-

MAYO

Nombre Jefe (S) de Departamento Lorena Rivera Silva

DE

Firma y timbre Jefe (S) de
Departamento

Las Condes.
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