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LAS CONDES
MUNICIPALIDAD
| DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES
INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER
PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO
Mes AGOSTO
Nombre ALVAREZ MALDONADO LAURA
RUT ] Periodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucion Asistentes
o  MAR JUE
T PILATES 00:00-10:00 | 09:00-10:00 COLICHEQ 1985 >
MAR JUE
T2 PILATES 10:15-11:15 10:15-11:15 COLICHEO 1985 10
LUN MIE PAUL HARRIS 701 (ESTADIO
T3 PILATES 12:15-13:15 | 12:15-13:15 MUNICIPAL) 10
LUN VIE ;
T4 PILATES 10:15-11:15 08:50-09:50 LA CAPITANIA 255 8
LUN MIE
TS PILATES 09:00-10:00 | 09:00-10:00 ALCANTARA 434 8
ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)
Durante este mes se realizaron las clases con banda elastica, balones y peso corporal, orientadas a potenciar fuerza,
TA
alineacién postural y movilidad, generando mejoras concretas en control, funcionatidad y conciencia corporai.
Durante este mes se realizaron las clases con banda elastica, balones y peso corporal, orientadas a potenciar fuerza,
T.2
alineacion postural y movilidad, generando mejoras concretas en control, funcionalidad y conciencia corporal.
Durante este mes se realizaron las clases con banda elastica, balones y peso corporal, orientadas a potenciar fuerza,
T3 alineacién postural y movilidad, generando mejoras concretas en control, funcionalidad y conciencia corporal.
Durante este mes se realizaron las clases con banda elastica, balones y peso corporal, orientadas a potenciar fuerza,
T4 alineacion postural y movilidad, generando mejoras concretas en control, funcionalidad y conciencia corporal.
Durante este mes se realizaron las clases con banda elastica, balones y peso corporal, orientadas a potenciar fuerza,
T8 alineacion postural y movilidad, generando mejoras concretas en control, funcionalidad y conciencia corporal.

Firma prestador de los servicios
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DIRECCION DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTION DE TALLERES

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

Mes AGOSTO
Nombre ALVAREZ MALDONADO LAURA
RUT B | reriodo del Contrato 01/05 - 30/11 2025
ID Nombre Taller Horario 1 | Horario 2 Lugar de Ejecucién Asistentes
' - . ME VIE
T.6 PILATES 10:15-11:15 10:15-11:15 ALCANTARA 434 7
MIE SAB
T.7 ESCUELA DE FUTBOL 15:00-16:00 09:00-10:00 PARQUE ARAUCANO 23
MIE SAB
T.8 ESCUELA DE FUTBOL 16:00-17:00 10:00-11:00 PARQUE ARAUCANO 22
MIE SAB
T.9 ESCUELA DE FUTBOL 17:00-18:00 11:00-12:00 PARQUE ARAUGANO 27
T.10 ESCUELA DE FUTBOL MIE SAB PARQUE ARAUCANO 23

18:00-19:00 12:00-13:00

ID Descripcion de Actividades (Ver ID del Taller)

Durante este mes se realizaron las clases con banda elastica, balones y peso corporal, orientadas a potenciar fuerza,

T.6 . L - . . . . .
alineacion postural y movilidad, generando mejoras concretas en control, funcionalidad y conciencia corporal.
Conduccién de balén con amague, cobertura de balon. Pase en altura. Control aéreo. Voleo con empeine, borde
interno. Principios de juego defensivo: ubicacién, marcacidn, despejar a la orilla, salir jugando.
Conduccion de balén con amague, cobertura de baldn. Pase en altura. Control aéreo. Voleo con empeine, borde
interno. Principios de juego defensivo: ubicacién, marcacién, despejar a la orilla, salir jugando.
Conduccidn de balon con amague, cobertura de balon. Pase en altura. Control aéreo. Voleo con empeine, borde
T9
interno. Principios de juego defensivo: ubicacion, marcacién, despejar a la orilla, salir jugando.
Conduccion de balén con amague, cobertura de balén. Pase en altura. Control aéreo. Voleo con empeine, borde
T.10

interno. Principios de juego defensivo: ubicacion, marcacién, despejar a la orilla, salir jugando.

Firma prestador de los servicios
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El jefe del Departamento de Gestién de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. ALVAREZ
MALDONADO LAURA, RUT: I dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO 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 contratacién, 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 ejecucién de la funcién conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 2025; de todos los antecedentes que se acompafian
por el servidor a honorarios; asi como en la correcta verificacién de que el contenido de dicho
informe es de completa autoria de la/el Sra./Sr. ALVAREZ MALDONADO LAURA.

Nombre Jefe de Departamento | Roberto Vignolo Paredes

Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes, AGOSTO
mes




PLANILLA CONT
Lass 10 ﬁ{mh Jzsoomdan Magees . Susves ,,< OR o a 10y oy
‘ ’ Spwfrlzlalalsielvisloftoln]salesfsa]ts/t617]48]19]20
sled hlu]ul bl ol
NOMBRE DEL BENEFICIARIO ‘,’5 4 3 5 3 ﬁé
{Letra Imprenta) o Y Y e e 2 e
' sl A %g, ‘Qﬁ %”‘ﬁ‘&
. %) {g‘w o &”;:;
1 Snmon, Kareo Viviaua |00 10 ]0]0|P
2 }j&m@} i,wms ‘5&33%& ? {} {} ¢ ? ¢
3fVewema Pieceia 50t And {? ‘? gielee
i M® Soievas
s] Cates (%uu“%ﬁmm@ﬁ)@ gleie
6 |Oueoy V&ms Avviasa 13131 313S1T
7 fecde  Dowoss Rosa I0IC|Cl010]F
8l0vcoy Moteno Smaia |5 |xISI313]3
9 MW§VAL&@%§ Aoeua | A7 A7
w0]Teus laxsung
1] “Tovieiy Mg cn,
12 ng.m-:; Rics g1?
13
14
15
16
17
18
19
20
21
2
23
24
2
N'DEASISTENTESPORSESION A S0 B[l T T T T T T T T T T 7T

MARQUE CON UNA "P" S| ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUN */* (SLACH) S| ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J" S| ALUMNO 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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MARQUE CON UNA “P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES :
MARQUE CON UN "1™ (SLACH) 51 ALUMND NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " S ALUMNO 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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MARQUE CONUN /™ (SLACH} SIALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CONUNA “J” S| ALUMNO 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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EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERA DE CARACTER OBLIGATORIO.
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