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INFORME PRESTADOR DE SERVICIOS

' Nombre : FABIOLA EDUVIGES FONSECA MUNOZ

(RUT B B -
 Fechadelnicio - DootoeR02s '
 Fechade Término - ;311212025

N°yfechade Decreto Alcaldicio = N° 32491227 de29/09/2075 / o
| Valormensual honorarios ~~~~ : § 286.0'21'/}_( g
N°yfechadeBoleta 'N°35de'f:eyé31/1'0/2025 ,// -

| Financiamiento (Identificar Nombre del - Programa de atencion Integral al Desarrollo Infanto Adolescente,
e e L

Descripcion especifica de las actividades a desarrollar:

Necesidad de contar con apoyo de funciones de auxiliar de servicio en dependencias de Sala AIDIA, para
contribuir a mantener aseo e higiene de las dependencias.

-Medio de Verificacion: Informe de prestacion de servicios elaborado por responsable de supervision de las
funciones, con resumen de actividades desarrolladas en el mes, Medio de verificacion, pauta de cotejo.

" Actividades especificas que realizé durante el mes informado: OCTUBRE 2)}25 / / j
1. Prestador de servicios especiaiizadqs de Auxiliar de servicios. /
2. Hadesempefiado actividades en '/rma satisfactoria.

| 3. Fecha:01 al 31 de octubre 20/

Fecha del informe: 31 de octubre 2025
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FIRMA DEL REQUIRENTE

FELIPFALISTE MUNOZ
DIRECTOR CESFAM ALEMANIA

UVIGES FONSECA MUNOZ




