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INFORME DE GESTIÓN

Nombre del Prestador del Servicio: 
RUT: 
Giro: 
Dirección: 
Teléfono: 
Boleta de Honorarios N.º: 
Fecha(s) de la(s) Prestación(es): 
Servicio(s) Prestado(s): 
1. 




  Santiago, xx de xxxx de 2024.










___________________________                                       _________________________                                             


Director(a) de Programa				    Prestador de Servicio


