CESFAM JUAN PABLO I
Nombre Completo MARIA GALLEGUILLOS ROJAS

Programa
Profesion

Horas trabajadas
semanales
Dias permiso
administrativo o

vacaciones
Fecha Informe

MONTO Y N° BOLETA N° 562 $28.200

cLINICOS
HORAS TRABAJADAS MENSUAL m

“ FONDO DE 0JO REALIZADOS (SEGUN —
SEA EL COBRO
“ OTRAS (ESPECIFICAR LAS ACCIONES) _

DECLARAMOS, que las actividades mencionadas en este informe se encuentran registradas en
la ficha clinica de cada usuario/a (electronica o en papel de acuerdo a la realidad del
establecimiento de salud) e informadas en el Registro Estadistico Mensual asociado al PRAPS.
Esto bajo juramento y én consideracion a la obligacion legal de un adecuado registro_por
tratarse de informacion sensible de las personas atendidas y que contribuye a la traye ?5?'%‘6&:_
continuidad de cuidados en salud. %




Timbre y firma del ejecutor de las
prestaciones (P. Natural o P. Juridica)
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Timbre y Firma Coordinadora Programa
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