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MUNiCiPAt"IDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COI\¡UNITARtO
DEPARTAMENIO DE CESTIÓN DE TALLERE§

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes MAYO

Nombre GRAU GARCIA MANUELA

RUT Período del Contrato 16/03 - 30/11 2025
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ID Nombre Taller Horario 1 Horario 2 Lugar de Ejecución Asistentes
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LAS CONDE§
f.lUhl CiPALIDAD

DIRECCIÓN DE OESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERE§

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes MAYO

GRAU GARCIA MANUELA

RUT Período del Contrato 15/03 - 30/11 2026

ID Nombre Taller Horario 1 Horario 2 Lugar de Ejecución Asistentes
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El jefe (S) del Departamento de Gestión de Talleres, de la Mun¡c¡palidad de Las Condes, que firma
al pie del presente ¡nforme, cert¡fica y acredita fehac¡entemente que el/la Sr/a. GRAU GARCÍA
MANUELA, RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes MAYO de 2026, a la

prestación de servicios a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respect¡vo contrato
a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y OE DESARROLLO 2026.

As¡mismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la prestación de servicios objeto de su contratación, el que fue ¡evisado en forma exhaust¡va
por el suscrito, s¡endo toda la responsab¡l¡dad -con carácter de excluyente-, de este supervisor,
ya sea que esta se or¡gine en la ejecución de la prestación de servicios conforme al contrato; en

la fidelidad del contenido del lnforme Mensual del mes de MAYO de 2ü26; de todos los

antecedentes que se acompañan por el servidor a honorarios; así como en la correcta ver¡f¡cación
de que el contenido de dicho ¡nforme es de completa autoría de la/el Sra./Sr. GRAU GARCIA

MANUELA.
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SAN DRA ENTES MELO

Nombre Jefe (S) de Depa¡-tamento Lorena Rivera Silva
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Departamento 2--*

Fu uc

OEPARTAMENTO D

o
rn

z
2

Las Condes, MAYO 2026
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