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ACTA DE REUNION 
ASESORIA SOCIAL A BENEFICIARIOS
SISTEMA INTEGRADO DE SUBSIDIO HABITACIONAL 

D.S N°1 (V. y U.) de 2011
	NOMBRE DEL PROYECTO:


	:
	

	NOMBRE ENT.PATROCINANTE
	:
	

	NOMBRE PROFESIONAL RESPONSABLE ASESORIA SOCIAL         
	:
	

	FECHA
	:
	

	HORA DE INICIO                 
	:
	

	HORA DE TERMINO         
	:
	

	LUGAR
	:
	

	NUMERO DE ASISTENTES 
	:
	

	EXPOSITORES
	:
	


IDENTIFICACIÓN DE LABOR ASOCIADA A LA REUNIÓN
	Labores o áreas de la asesoría social
	(Marcar con una X)
	N° de Reunión

	A
	Información Avance de Obras del Proyecto elegido
	
	

	B
	Visita Guiada a Obras
	
	

	C
	Taller uso Cuidado y mantención de la Vivienda
	
	

	D
	Taller de Capacitación: Ley de Calidad de la Construcción
	
	

	
	Taller de Capacitación: Aspectos legales del Patrimonio familiar
	
	

	
	Taller de Capacitación: Ley de Copropiedad Inmobiliaria
	
	

	E
	Taller de Capacitación: Vinculación a redes comunitarias
	
	

	
	Taller de Capacitación: Convivencia Vecinal, vinculación Org. Sociales
	
	

	
	Taller de Capacitación: Ley de JJ.VV y demás Organiz. Comunitarias
	
	


ASISTENCIA

Asisten a la reunión los/las siguientes beneficiarios/as del proyecto, quienes firman en conformidad la lista de asistencia y a continuación se individualizan:

	Nº
	NOMBRE Y APELLIDOS
	RUT
	TELEFONO
	FIRMA
	Identificar si es titulo 1

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	


(*) Agregar hasta la cantidad de beneficiarios/as que corresponda. (**) En caso de que asistan a la actividad otras familias que adquirirán una vivienda del proyecto pero que no tienen calidad de beneficiario DS N1 Título I, identificarlos con la marca N/B
Detalle temas Tratados
1. _____________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________
3. _____________________________________________________________________________
Acuerdos adoptados:
1. _____________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________________
3. _____________________________________________________________________________
____________________________________

______________________________________         

NOMBRE Y FIRMA REPRESENTANTE LEGAL E.PATROCINANTE        NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL RESPONSABLE PHS

RUT:                                                                                                               RUT:
TIMBRE ENTIDAD PATROCINANTE
______________________________________
NOMBRE Y FIRMA PROFESIONAL REPRESENTANTE
EMPRESA CONSTRUCTORA
RUT:
	1
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