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LOGO INSTITUCIÓN




 

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUALES DE PERSONAL
MES DE ______________________ DE 2025

	NOMBRE PROYECTO :
	

	NOMBRE PERSONAL :
	

	TALLER/ACTIVIDAD :
	

	CARGO/FUNCIÓN :
	



	ACCIONES REALIZADAS DURANTE EL MES
	HORAS CUMPLIDAS

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




	
	

	NOMBRE (COORDINADOR/PROFESIONAL/MONITOR/OTRO)
	FIRMA
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GOBIERNO REGIONAL DE ATACAMA




