REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL

SECRETARIA DE CONCEJO
Memordngum N 012
S As, ses.

De: Secretario Municipal
A: Jefe Dpto. Admn. y Finanzas

Sra. Jeannette Ruiz Maureira
cc: Secretaria de Concejo
Fecha: Angol, Diciembre 29 de 2015.-
1.- Por intermedio del presente, me permito comunicar a Ud. la asistencia de los Sres. Concejales

del mes de Diciembre de 2015, para la confeccion de la Planilla de Pago:

Concejales Sesiones Sesiones Total
Ordinarias Extraordinarias
0212 1412 1612 2412 | W12 2412

MARGARET MOLINA GALLEGOS X X X X X X 6
MAURICIO JIMENEZ TRINCADO - X X X X X 5
MONICA RODRIGUEZ RODRIGUEZ | X X X X | X X 6
AMERICO LANTANO MUNOZ X X X X X X 6
SERGIO PAREDES MONTOYA X X X X ¥ % 6
MARCO ORELLANA PARRA X X X X | X X 6

Nota: Se Justifica la inasistencia del Concejal Mauricio Jiménez Trincado a la Sesién de Concejo de
fecha 02.12.2015 por estar haciendo uso de reposo medlccgeuyaﬁustlf icacion se adjunta para efectos
de cancelar la Dieta del Mes de Diciembre en su totalldad SRR
Atentamente., ‘* _MUNiCiz;

istro de Fe
MBS/rmh.-
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REPUBLICA DE CHILE
MUNICIPALIDAD DE ANGOL
SECRETARIA MUNICIPAL

Municipal desde su injcio al término de ellas, las que se informan:

Sesion Ordinaria N° 34 de fecha 02.12.2015
Sesidn Ordinaria N° 35 de fecha 14.12.2015
Sesién Ordinaria N° 36 de fecha 16.12.2015
Sesion Ordinaria N° 37 de fecha 24.12.2015
Sesion Extraordinaria N° 07 de fecha 04.12.2015
Sesion Extraordinaria N° 08 de fecha 24.12.2015

Nota: Se Justifica la inasistencia del Concejal Mauricio Jiménez Trincado a la

Sesion de Concejo de fecha 02.12.2015 por estar haciendo uso de reposo

médico. Se adjunta el Certificado Médico correspondiente para efectos de

cancelar la Dieta del Mes de Diciembre en su totalidad.

Lo anterior, para proceder a la cancelacién de la Dieta de los Sres.

Concejales del mes de Diciembre de 2015.

En Angol, a 29 dias del mes de Diciembre de 2015.-

MBS/rmh.-
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coRRESPONENClA
L QFICIAL
CERTIFICADO
REPOSO N°

i

El Médico que suscribe Certifica haber atendido profesionalmente a

Don(fia): ///(i// C/O jf%’éﬂf’?« : 7;///7(CbQ(/(/

quien presenta el siguiente Dlagno

G A///& /b/u/?%/d ﬁédA

Por lo tanto debe permanecer en Rep0oso por_ / // Q//d

dias a contar d.el ()7 //Z /70/(1

Se extiende el presente Certificado, a peticion del(a) interesado(a),

para los fines que estime conveniente.

b

4 ANGOL, £ o b( i del?@f?’

.-Eduardo MolinaCastro—.
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\_~MEDICO




