INFORMACION GENERAL:
- El valor por concepto de participación es de $ 80.000 por participante. (valor incluye materiales, diplomas y coffe break. No incluye almuerzo). En el caso de Directores o funcionarios de las UCIS inscritos, el valor será de $ 65.000.-
- Los cheques deben entregarse al momento de la acreditación y deben estar extendidos a nombre de : Asociación de Directores de Control Interno, cruzados y nominativos.
- Se podrá efectuar pago mediante transferencia electrónica a nombre de la Asociación de Directores de Control Interno, Rut 65.115.878-8, Cuenta Corriente Nª 72613341, Banco Santander, mail: info.asociacioncontrol@gmail.com, enviando correo electrónico con datos de transferencia, nombre y rut de participantes, Nombre y Rut de la Municipalidad (datos importantes para verificar la transferencia, facturación y diploma ).
- Lugar de encuentro técnico: Salón Cares Hotel Principado de Asturias, ubicado en Ramón Carnicer 21 Providencia Santiago (metro Baquedano).
- Se hace presente que los cupos son limitados por la capacidad del recinto.
- En caso de haber disponibilidad de vacantes, se hace extensiva la presente invitación a funcionarios de otras Unidades Municipales.
MODALIDAD DE ADQUISICIÓN :
a) Hasta 2 participantes por $65.000, adquisición menor a 3 UTM, aplica art. 53 del Reglamento de Compras Públicas.
b) 3 participantes o más, aplica artículo 10, numeral 7, letra j) siempre que contratación no supere las 100 UTM.
- Enviar Ficha de Inscripción adjunta a : Info.asociacióncontrol@gmail.com o lorena.urriola@hotmail.com
Cualquier consulta a los fonos: 936584984 – 942298358




ASOCIACION NACIONAL DE DIRECTORES DE CONTROL MUNICIPAL DE CHILE
FICHA DE INSCRIPCION
NOMBRE PARTICIPANTE Nº   1:
________________________________________________________
RUT:  ____________________________
CARGO:_______________________________________
TELEFONO FIJO:____________________________
TELEFONO CELULAR:______________________________
CORREO ELECTRONICO:__________________________________

NOMBRE PARTICIPANTE Nº   2
__________________________________________________________
RUT: __________________________________
CARGO: _____________________________________________
TELEFONO FIJO: __________________________________
TELEFONO CELULAR: _______________________________
CORREO ELECTRONICO: _______________________________________


NOMBRE PARTICIPANTE Nº   3
___________________________________________________________________
RUT: _______________________________
CARGO: ___________________________________________
TELEFONO FIJO: ________________________________________
TELEFONO CELULAR: _____________________________________
CORREO ELECTRONICO: _____________________________________________


ASOCIACION NACIONAL DE DIRECTORES DE CONTROL MUNICIPAL DE CHILE

IMPORTANTE COMPLETAR

Facturar a nombre de Municipalidad de:___________________________________________
_____________________________________________________________

RUT  Municipalidad  Nº_______________________
Dirección de la Municipalidad: 
_____________________________________________________________________________


Nombre y fono de contacto
_____________________________________________________________________________
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