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INFORME MENSUAL DE GESTION (APOYO EVENTOS COD
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Establecimiento

DEPARTAMENTO DE SALUD

Nombre Completo

CAMILA VICTORIA ARTAL BARRAZA

RUT

Programa ELIGE VIDA SANA

Profesion Nutriclonista

Horas trabajadas 5

semanales

Dias permiso 0

administrativo o

vacaciones

Dias licencia 0

Fecha Informe 18-04-2024 {

/ 1

[ MONTO Y N° BOLETA | 47.185 boleta n°33 i :

PERIODO DE INFORME

FECHA EVENTO 07 - ABRIL~ 2024

01 A 30 DE ABRIL

CORRIDA FAMILIAR

| FUNCIONES REALIZADAS DURANTE EL PERIODO |

N© FUNCIONES SEGUN CONTRATO Y DE ACUERDO A PROGRAMA
! 1 Promocion y Prevencion en feria de salud
| 2 Actividad recreativa
{ 3 Feria de Salud

4 Otro

5

6

7 APQYO EVENTO

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran
registradas en la Bitacora del vehiculo y/o libro de novedades de turno e informadas
en el Registro Estadistlco Mensual asociado al Programa. Esto bajo juramento y en
consideracién _a obligacidn legal de un adecuado registro por tratarse de informacion
sensible dg 333\5‘@&6 h5~glendidas y que contribuye a la trayectoria de continuldad de
culdados&avsalud.
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