REPUBLICA DE CHILE
PROVINCIA DE LINARES
1. MUNICIPALIDAD DE VILLA ALEGRE
SECMUN VILLA ALEGRE

CERTIFICADO PROVISORION®41

CLAUDIA VERONICA BERRIOS NILO, la Secretario Municipal de la llustre
Municipalidad de Villa Alegre, certifica que la organizacion Funcional CLUB ADULTO
MAYOR LIBERTAD se encuentra inscrito en el registro PUblico de Organizaciones
Comunitarias de Villa Alegre, con el N° 379 de fecha 19 de mayo de 2011, su
directorio fue elegido el dia 09 de octubre de 2024 y se encuentra vigente hasta el

09 de octubre de 2027.

DIRECTORIO:

PRESIDENTE: LEONOR DEL CARMEN MUNOZ VERDUGO CI: 6.638.888-3
SECRETARIA: JULIETA ADRIANA AMARO LABRANA CI: 8.464.687-3
TESORERA: MONICA DE LAS ROSAS ABARZA VEGA CI: 10.089.570-6

1° DIRECTOR(S): JOAQUIN HUMBERTO ANTONIO VALDES CONTRERAS Cl: 9.230.583-k

El Presidente y Tesorero, han sido autorizados para realizar fradmites administrativos y

financieros a nombre de la institucion.

Se extiende el presente certificado a peticion de la institucion para los fines que

estime convenientes.

El presente documento con vigencia de 60 dias.

Villa Alegre, 15 de octubre de 2024

DISTRIBUCION:

- Indicada (2 copias)
DIDECO
Registro Civil (digital)
Archivo SECMU

Firmado digitalmente por

Claudia Berrios Nilo
Municipalidad de Villa Alegre
El presente documento incorpora una firma electronica avanzada

segun lo indica la ley N°19.799. Su validez puede ser consultada a
través del codigo QR, o en el sitio web valida.villalegre.cl

! SECMU 2024
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eleccion del Directorio Organizaciéon
CJ.)/H ((BRENTA O . La votacion se

realizé en SELDHF con la presencia de
AA SOCIOS.

Quedando conformado como a continuacién se indica:
Presidente/a:
Nomore: (r2onon Aoz UVgnoveo

Telefono: & 9958 0L S2.

Direccién: é%j)’c,’g/;(-}s \S'/”) 7 y/[ff/_‘/‘] Q/\
KAgils Firma:
Secretario/a

Nombre: J ulisTa AmMANO /ﬂ&/l/-lﬁzé—



Telefono: 9 FF69 68&8 .
Direccién: Fgﬁui /A—S H /108

e
Mail: Firma: 4 J “,L‘%’ |

Tesorero/a

Nombre: /‘/0/1/(/9 LA AN2A VeeA -

Telefono: 9 B2. 51505 Y .

Direccién: /D Snel E«/ﬁS S //')

Mail: Firmo:-//}‘%f ,Z),{;Pé& .
1° Director/a Suplente:

Nombre:/blq&,ui n l//b/ e (onTnsn A,

Telefono: 96223 14 49

Direccién: /)?/TL/ S//’v"f 5/)

Mail: Firma: O%Lﬁéfﬁ%f
2° Director/a Suplente: /

Nombre:

Telefono:



Direccion:

Mail:

3% Director/a Suplente:

Nombre:

Telefono:

Direccion:

Mail:

Firma:

Firma:

Se adjuntan los certificados de antecedentes del directorio electo y registro de socios
actualizados. Informar que el Presidente/a y el Tesoreo/a han sido autorizados para
realizar trémites administrativos y financieros a nombre de la institucion

nombre y firma

VOCAL

COMISION ELECTORAL

SECRETARIO/A



