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DIVISION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS

DEPARTAMENTO GESTION DE PERSONAS GOBIERNO REGIONAL
UNIDAD DE PERSONAS METROPOLITANO DE

RECONOCE EL DERECHO QUE INDICA

PR

RESOLUCION EXENTA N° 8 ‘ég

SanTIaco, 1§ thc uw

VisTOS:

Lo dispuesto en el Articulo 89 de la Ley N° 18.834 del
Estatuto Administrativo; lo dispuesto en el Articulo N° 203 del Cédigo del Trabajo; Lo dispuesto en
la Ley N° 20.641 del presupuesto del Sector Piblico para el afio 2013, el Dictamen N° 016787/2003
de la Contraloria General de la Republica; la Resolucion Exenta N° 431 de fecha 20 de abril de 2006,
que delega atribuciones en el Jefe de la Division de Administracién y Finanzas y la Resolucion N°
1600/2008 de la Contraloria General de la Republica,

RESUELVO:

1. AUTORIZASE, el pago de Sala Cuna “Fantasia”,
representante legal, Parada y Cia. Ltda. RUT. N° 76.226.820-5, por derecho otorgado a la funcionaria
de este Gobierno Regional Sefiora PAULINA PAVEZ CARDENAS, para su hija Victoria Verasay Pavez
a contar del 01 de Enero del 2013 y hasta el 05 de Febrero 2013 fecha en la cual cumple dos afios
de vida.

2. PAGUESE la suma mensual de $ 216.000.- (doscientos

dieciséis mil pesos.-) con excepcion de feriado legal que se pagara en forma proporcional a los dias
efectivamente trabajados.

3. PAGUESE por concepto de matricula la suma de $
200.000.- (Doscientos mil pesos.-) correspondiente al afio 2013

4. El gasto que demande el cumplimiento de la presente
Resolucion se Imputard al Subtitulo 22, Item 08, Asignacion 008, “Salas Cunas y Jardines Infantiles”
del Presupuesto vigente para el afio 2013.

ANOTESE, REFRENDESE Y COMUNIQUESE

-Departathento de Presupuesto y Contabilidad
-Unidad de personas (con antecedentes)

-Of. de Partes

-Interesada
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DIVISION DE ADMINISTRACION Y FINANZAS
DEPARTAMENTO DE GESTION DE PERSONAS GOBIERNO REGIONAL
METROPOLITANO DE
[ SOLICITUD DE BENEFICIO SALA CUNA/JARDIN INFANTIL ]
I. IDENTIFICACION DEL/DE LA FUNCIONARIO/A
CEDULA IDENTIDAD APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
13.123.085-0 [PAVEZ CARDENAS l PAULINA ALEJANDRA
DIVISION/DEPARTAMENTO/UNIDAD ANEXO N°
DAF - Departamento Gestidén de Abastecimiento I 411
II. IDENTIFICACION DE CAUSANTES
FECHA . CODIGO . CODIGO NIVEL
NOMBRES/APELLIDOS NACIMIENTO . SEXO BENEFICIO (1) EDUCACIONAL
Victoria Paulina Verasay Pavez 05-02-2011 02 01 SC
01: MASCULINO O1: SALA CUNA SC: SALA CUNA

02: FEMENINO  02: JARDIN INFANTIL  JI: JARDIN INFANTIL
PK: PRE KINDER

K: KiNDER
ROL JUNJI . ROL MINEDUC
ESTABLECIMIENTO
()] (2)
Sala Cuna y Jardin Infantil Fantasia

| 0000016 |

Tratandose del beneficio de Sala Cuna, a la solicitud, debera adjuntarse presupuesto, donde se contemple
valor de matricula y mensualidad, a lo menos.

(2) Adjuntar Certificado que acredite reconocimiento de una o ambas entidades.
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FIRMA'Y TIMBRE ESTABLECIMIENTO

FIRMA FUNCIONARIO/A
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PRESUPUESTO v Jlnfes
SALA CUNA y JARDIN INFANTIL | V9/Dieon/2012

“FANTASIA” 2013 PCL-PSG-7.1.1 Form 01
Fono: 699 41 277 web: www.jfantasia.cl o
Cg:iozacién N° 306 Mail: contacto@jfantasia.cl Rol JUNJI N° 016

1. INDIVIDUALIZACION CLIENTE:

| EMPRESA
APODERADO Podone  Gocz
CELULAR ) | RED FUA:
PARVULO/LACTANTE | {/y(fnCa  Vernosay Zavez
FECHA NACIMIENTO | s /7bneno / 20447 | EDADACTUAL: A @ap A0 myesrs
FEC.PROB. INGRESO | flan>p 2013
MAIL CONTACTO

2. VALOR MATRICULA Y ARANCEL:

Arancel y Alimentacion

Horarios y Jornadas SALA CUNA JARDIN INFANTIL
(ler.Ciclo: 85 dias a 3 afios) (2° Ciclo: 3 a 6 afios)
09:00 Colacion. 09:00 Colacidn.
Jornada Completa 11:30 Almuerzo y 11:40 Almuerzo y
Horario: 8:00 a 18:30 $ 216.000 Postre. $ 190.000 Postre.

15:30 Leche 16:00 Leche
' 09:00 Colacion.”

. 09:00 Colacién.
Media Jornada (Mafiana) ) 11:40 Almuerzo y
Horario: 8:00 a 12:30 $ 130.000 11:30 Almuerzo y $ 130.000 Postre.
Postre. ‘
Media Jornada (Tarde) . .
Horario: 14:30 a 18:30 $ 100.000 15:30 Leche $100.000 16:00 Leche
MATRICULA ANUAL $ 200.000 $ 150.000

3. REQUISITOS:

o Eller.dia de’Adaptacién presentarse con “Certificado de Alta Médica”, otorgado por el
pediatra.

Presentar Ficha “Autorizacion Beneficio Empresa” cuando corresponda.

Certificado de: Nacimiento y Alimentacion.

Fotocopia C.I. de ambos padres y fotocopia vacunas del nifio/nifia, al dia.

Entrevista previa con Educadora del Nivel.

Una vez terminado el Periodo de Adaptacion (3 dias) se firmara “Contrato de Prestacion de
Servicios”.

Los valores estén sujetos a cambios de tarifas en el mes de Marzo de cada afio.
e Forma de Pago: Sélo cheques, documentando todo el afio.

Ptto. Entregado a: Atendido por:
Do, . ?nsa //&QA—Q ,
Mode s dedamte se evcoenlia  asis\eeisdo oo mues e, =00¢

FECHA ADAPTACION: HORA: TiA:
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