
INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes MAYO
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RUT Período del Contrato 16103 - 30111 2026
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f.1

E
2L¿-/'

¿.- *lLá, *f* (,a',,t'tt,
Z<vrLt'(

,Á)*".t e /h a c¿'c'cn{¿t-7$e ,4-z;z t't ct'c<-

Áe ¿¿l¿ta

r.2

ú úLhi¿)
.7fu,r-/t-

zl,o4,¿/)
;-¿z¿</ó ,.-¿/izt ,e

!:-/-L

¿L
¿ /*Uh//¿¿///o
dá"¿¿r.or

'f ')

á¿= ¿-<

f.4

v^
c.¿9)

<J a,
->¡-¿t--U<a

(a4d4,
q-/znz

Firma prestador de los servicios

LORCA FREDES BENY ROXANE

Lugar de Ejecución Asistentes
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El jefe (S) del Departamento de Geslión de Talleres, de la Municipalidad
de Las Condes, que firma al p¡e del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que

el/la Sr/a. LORCA FREDES BENY ROXANE, 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 respectivo contrato a honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y
DE DESARROLLO 2026.

Asimismo, apruebo el presente ¡nforme mensual de actividades real¡zadas para el cumpl¡m¡ento

de la prestación de servicios objeto de su contratac¡ón, el que fue revisado en forma exhaustiva
por el suscrito, siendo toda la responsabil¡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 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 autoría de la/el Sra./Sr. LORCA

FREDES BENY ROXANE .

Lorena Rivera Silva .-.Nombre Jefe (S) de Departamento
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