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Usuario
Rectángulo


‘ i 2.- Rendicion Mensual

|| ® Entregar Reporte mens de Controles Joven Sano realizados a la Enfermera Coordinadorz de Ia
Unidad de Programas d .g! D5M de Temuco el ultimo dia habil del mes en rendicion, para ello

‘ [ debera..
1
® Enviar mensualmente las Fichas CLAPS aplicadas completas, que vendran corcheteadas cada u
‘ ) con el consentimiento firmado por el adolescente respectivo, deberan venir foliadas o enumeradas,
[ ] firmadas y timbradas dentro de un sobre cerrado identificando por fuers : nombre d
ndicion, total de controles o fichas clap contenidas en el sobre, nombre del destinatario
Y

e re
rmera Yocelyn Arteaga 53ez, Unidad de Hrcgrarr'a:} , nombre del protesional ejecutor del
convenio y fecha de envio del sobre .

‘ | ®  Enviar via mail planilla digital completa de controles de Joven Sano realizadas durante el mes en
rendicion y boleta de honorarios con fecha de ultimo diz habil del mes en rendicion.

A | ;
|Manto Total { §1.243.330.-
(Fecha fnicio | 01.05.2017 [Fecha Término | 31.08.2017 |
| | | | |
limputacion | 21.03.999.995.001 Subprograma “2” {Nombre: Programa Espacios
!l’:entro Costo | 32.20.00 |Amigables para Adolescentes
} { [{Cantrol Joven Sano}

} 2.- El monto total a refre 9.001

| “Subprograma 2" del Presupuesto del drea Salud Municipal p3 : 117, es de 51.243.830.- { Nlon
doscientos cusrenta y tres mil ochocientos treinta pesos).
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