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DIRECCION DE DESARROLLO COMUNUTARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE CONTRATOS Y TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes ABRIL

Nombre ALDUNATE SANTA MARIA MARIA FRANCISCA

RUT

I Periodo del Contrato 17/03 - 30/04 2025

Nombre Taller Horario1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes

T.1

MIE 15:00-

COCTEL GOURMET
17:00

LA RABIDA 5300 5

T.2

LUN 19:00- CRISTOBAL COLON 7357 (CC

COCTEL GOURMET BASICO 21:00 - ROTONDA ATENAS)

T.3

COCTEL GOURMET Y COMIDA JUE 11:00-
VEGANA BASICO 13-:00 - LA RABIDA 5300 6

Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

T.1

* Mic 02/ Bienvenida y organizacion grupal

* Mic 09/ Preparacion salada relativa a Pascua de Resurreccion

* Mic 16/ Clase suspendida por profesora (razones de salud)
Recuperacion: lunes 16 junio / Bolita de espinaca/arroz con salsa

* Mic 23/ Huevitos de Pascua (variedad con diferentes ingredientes).

* Mic 30/ Cajitas crocantes rellenas de salmén y salsa

T.2

* Lun 07/ Preparacion salada relativa a Pascua de Resurreccion

* Lun 14/ Clase suspendida por profesora (razones de salud)
Recuperacion: viernes 23 mayo 19:00 a 21:00 hrs./ Salsas de 5 colores

* Lun 21/ Preparacion dulce relativa a Pascua de Resurreccion

* Lun 28/ Cajitas crocantes rellenas de salmoén y salsa

T.3

* Jue 03/ Trilogia de quesos cremosos

* Jue 10/ Preparacion salada relativa a Pascua de Resurreccion

* Jue 17/ Clase suspendida por profesora (razones de salud)
(Recuperaciéon: jueves 15y 22 mayo, clases mas largas (10:00 a 13:00)

* Jue 24/ Tres variedades de huevitos de Pascua

Firma prestador de los servicios




LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

El Jefe del Departamento de Gestion de Contratos y Talleres, de la Municipalidad de Las Condes,
que firma al pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a.
ALDUNATE SANTA MARIA MARIA, RUT: I dio cabal cumplimiento durante el mes ABRIL
de 2025, a la funcién a honorarios para el cual fue contratado de acuerdo al respectivo contrato a
honorarios, con cargo al Programa TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO 2025.

Asimismo, apruebo el presente informe mensual de actividades realizadas para el cumplimiento
de la funcién objeto de su contratacion, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con caracter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta
se origine en la ejecucion de la funciéon conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de ABRIL de 2025; de todos los antecedentes que se acompaiian por
el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacion de que el contenido de dicho informe
es de completa autoria de la/el Sra./Sr. ALDUNATE SANTA MARIA MARIA FRANCISCA.

Nombre Jefe de Departamento

Firma y timbre Jefe
Departamento

Las Condes,

mes



MEDIOS DE VERIFICACION:

Se adjuntan Planillas de Asistencia de los 3 talleres, correspondientes al mes de
ABRIL 2025.



PLANILLA CONTROL
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MARQUE CONUNA "P" SIALUMNO ASISTIO A CLASES -
MARQUE CONUN "/"(SLACH) SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA "J" SIALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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FIRMA PROFESOR




Planilla Control de Asistencia

l ]Tauer: COCTEL GOURMET

ILugar: CENTRO COMUNITARIO ROTONDA ATENAS

|Profesor: FRANCISCA ALDUNATE

lDia - Horario: LUNES 19:00-21:00 HRS.
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PLANILLA CONTROL
: NOMBRE DEL TALLER ’ LUGAR DE EJECUCION

| et Sl o [l m S 3 O
I > / i ' — . |
{ , NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER ]
e, ALC e | JUCres Jeo o Jo e
L v
£ I8Nt a2 plialslelr sl T00[1] %2 13| )15 1,5_117‘ 18|19} 20
i s| T N RS Ry
i R "\)/ 4 AT /\5, 4 . \"g-' K ) \_\R ] i ‘;\
b NOMBRE DEL BENEFICIARIO | o & R}%% \&ﬂq\\%i\ ﬁ\\“ g ﬁ&}%m 8
| (letra Imprenta) g c\f\\;l;;\\,s‘\% &QQ\\QE\\‘%@Q %l\\'\'é\%§&\:§
E . H .\\.;/}\07 \)\s i v*\\.\\' o p > LY
| 8 \3 TS AN T N7
g o MINN 55 LN TR ‘C\\\%\
| Cpee - IPIPPPLIPY PP TRy

D

D

T

T
U

TSV 22707 440

i ]
)
NN
=y
N
\F\
NN
‘\‘E . ey
9}9{‘-
AN
z‘«‘:

N,
e
i,

SA W

# ;
Ny L
Sy

(_—h
s VAL Y] 2

3

¥
g
=T

)
Ihy
Iy

Tty st .}?LJ; 'Ué'

i 10 A
N
E1
R e
12 g )
; .
13 < N
14 ~il Y
. Y o
g 15 L., ™
I Y R
16 Ty ‘33
«5 b ‘. .
L 17 £ 3\ A
I &7 NEN
18 ?} \é’%\“
i 19 AR A4
; el
20 / NN
i N
22 ™,

ekt bl 2,

3
f{f Ay L

| |[N°DEASISTENTES POR SESION e L I T T T T T T T I T I T T T
5 : , MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNQ ASISTIO A CLASES
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SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MEDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN

EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
. ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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