
© LAS CONDES
MUNiCIFULIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO
J

Mes AGOSTO

(

T.l

T.2

El curso de niñitas trabajó con los pasos básicos como el punteo. ocho de cadera y paso de remo, todo esto al
compás de la música y el velo

Este curso de adulto. está trabajando una coreografía de velo. Aprendieron a escuchar la música y los instrumentos
ya que esto les va dar la pauta para girar el velo y los movimientos de sus caderas.

(
J.3

Este es un curso de adulto mayor están trabajando con un implementa que es el Pericón
Tienen que escuchar la música y mover el pericón y sus caderas

Este curso trabajo con los movimientos de una falda gitana

T.4 Este curso es de niñitas y están trabajando la percusión. Donde tienen que escuchar la música y mover sus caderas
y cabeza con el 'shimmies. También están trabajando en una coreografía.

Curso de adulto mayor que trabajan con los diferentes movimiento de brazo, caderas y con desplazamiento con el
paso de cros. Ellas tienen que aprender a trabajar sus miedos bailando árabe

Este curso trabaja una coreografía de gitana árabe
T.5

Firma prestador de los servicios

Nombre

RUT

T.l OANZAARAneBASiCO [ AFo09:00



© LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

AQUEZ LUNA MARIA ANGELICA

01/05 - 30/1 1 2025Período del Contrato

AsistentesLugar de EjecuciónHorario 2Horario lNombre TallerID

JUE 09:00- 8HERNANDO DE MAGALLANES 487DANZA ARABE BASICOT.6
ll :oo

JUE 1 1 :1 5- 7HERNANDO DE ES 487T.7 DANZA ARABE BASICO
13:15

VIE 09:30- 6LA CAPITAN IA 255T.8 DANZA ARABE BASICO
11 :30

MAR 1 8:00 7LA CAPITANIA 255T.9 DANZA ARABE BASICO
20:00

JUE 1 8:00- 5LA CAPITANIA 255T. IO DANZA ARABE BASICO
20:00

C

(

ID

T.6

T.7



LAS DONDES
MUNICIFWLIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

(

(

Este curso está viendo los pasos básicos y movimiento de velo. Trabajaron en una danza llamada khaleegy, que se
baila en el Golfo

T. 15 Este curso vieron los pasos de hip drops o punteo en el lugar. Movimiento de serpiente con los brazos. Movimiento
de camello y volcada. Utilizaron el velo como burka

Firma prestador de los servicios



© LAS CONDES
MUNICIPALIDAD

DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

AQUEZ LUNA MARIA ANGELICA

01/05 - 30/1 1 2025Período del Contrato

Nombre Taller

DANZA ARABE INTERMEDIO

DANZA ARABE INTERMEDIO

DANZA ARABE INTERMEDIO

Horario 2 Lugar de Ejecución

HERNANDO DE MAGALLANES 487

CHESTERTON 71 59

CHESTERTON 71 59

ROSA OHIGGINS 54

DRA. ELOISA DIAZ 6471

(
DANZA ARABE INTERMED

DANZA ARABE INTERMED

(

ID

T.16

T.17



nl LAS DONDES
L= MUNICIPALIDAD

El jefe del Departamento de Gestión de Talleres, de la Municipalidad de Las Condes, que firma al
pie del presente informe, certifica y acredita fehacientemente que el/la Sr/a. AQUEZ LUNA MARIA
ANGELICA, RUT: , dio cabal cumplimiento durante el mes AGOSTO de 2025, a la
función 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 función objeto de su contratación, el que fue revisado en forma exhaustiva por el suscrito,
siendo toda la responsabilidad -con carácter de excluyente-, de este supervisor, ya sea que esta

se origine en la ejecución de la función conforme al contrato; en la fidelidad del contenido del
Informe Mensual del mes de AGOSTO de 20251 de todos los antecedentes que se acompañan

por el servidor a honorarios; así como en la correcta verificación de que el contenido de dicho
informe es de completa autoría de la/el Sra./Sr. AQUEZ LUNA MARIA ANGELICA.

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes

C Firma y timbre Jefe de
Departamento

Las Condes AGOSTO
mes

2025
de año

MEDIOS DE VERIFICACION

Se debe especificar el taller correspondiente al medio de verificación



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

.{'

0sís'
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNOASISTIOA CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l F(oíl.c.../ú',4 bpn.. p.b D P P

2 lb ( oá',b ÍI)>lH } R.c.'l...
'] J ?

3 {0 'iJ ,b Zn 0W 2 fép 5 Í ;

4 2 n rí\É f\.» P f r
5 :b, ,ó b p l/b Ó aP )8:G } Í  
6 o i.b 'l2,J,© ? ? P

7 .b \ ¿'iH ,b
\

) a

8        
9        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

lle i q

INSCRIPCION MINIMA : ..Z
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          

                           
6                          
7                          
8                          
9                          
10                          
11                          



NOMBRE DEL TALLER

Ú.&Ñ

NOMBRE DEL PROFESOR

N o- AgcclZ' ¿,b 'L

N' DE ASISTENTES POR SESIÓN

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UN " / " {BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J ;' SI ALÜMNQ HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADUIIOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACIÓN, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CAF{ÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(l-etta Imprenta)      
l }F IWb Cln't:Ü ? 7

2 'Í,' ..i e .2E í'Lo }a:S
n 0

3 Ü.o x.e To t.jk b.SCo y 1'

4 ( b g. t>:> ]e P::5 ;; C,J,c:cZ:4] ) ) r
5 A. b.p&i/n ¿:#fl.Al/e:z:::

) n ;
6 6 Je .:2 bó 6'«&,:+JX      
7 Pe.,IÜ CUI,a:b      
8        
9      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

C;('s7i o .o be. H

INSCRIPCION MINIMA Z
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

e í)e\ó/ckuri€R.c'crlW7i i]P'] y

L

   
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l   P                      
2   )                      
3 L L                      
4 F,' )                      

    P                      
6 )' P                      
7 P P                      
8                          
9                          
10                          
11                          
12                          



PLANILLA CONTROL

LUGAR DE EJECUCION

[SX...o.,b 'A

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

lb.P..-Fe 5"

NOMBRE DEL TALLER

>bw ?C,.

NOMBRE DEL PROFESOR

#' !,..., É'

POR SESIQ

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN ' / ' (SLACH) SI ALUMNO NO ABISMO A CLASES
MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO HAJUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA zunB4 HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO

CLetra Imprenta)      
l R,n fr a.J b .t.Q.,-.fríe( P

? ?

2 "/b -{ 'p /\. t Z.É) a+ r- (tC 5 ; J
3 » Ít.. ¿¿L!> Pe{ Í ¿ 2 PQ f 0 4

4 Mo Sofa..;É?.:Ó// ,ÚM
2 ? l

5 a r l/ l. ,\ f 2., Fp-ZAJ{ d 0  
6 oe i.ili..5      
7 L l Cn (> Jf.0 b      
8        
9        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

(

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

rz,w )ÍI Ü $ y ix, Nus>P

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

'e'

¿

OFE$e

  21 221 23 24 25 26 27 28 29

   /       
l

l n
?            

2   S 5            
3

7 ')

P            
4   r 7            
5

\ f P            
6

/? Í ?            
7

P )
D            

8                  
9                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

2

NOMBRE DEL PROFESOR

b

LUGAR DE EJECUCION

1- ts 'ii' . - FoP +ls
DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

lz-: /0[): 90 .bb.lo -b.d

ÉaelÜI inaPgeiBñi ÉiBiÜiHBaiñÜiiÜiñ©'e
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNOASISTIOA CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLAGH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX:
ESTE DocuMENTO SENA DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l ÉltSb J/i, 0b..Hrl(o r r ?
2 ?m/L4» R.iUe5   l  
3 '»c, ÜJ b in. tCt)::.. \ /. Ir ) P P

4 l :b iN 2> .b/\ ,\ t,/ e #.}..b 5 7  
5 'l..b \ ,o e r,b n s, 'Í ' 2...

0   )

6 0 LZ: o.b ~ )JI í.b in boo.5 0 P D

7 ;, l \ )b. V }.'o 5   Í

8 M e l i'ó. t-;l.b n.. n.i f", .s      
9        
10        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

0

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del minimo se debe
evaluar continuidad del taller)

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          

                           
6                          
7                          
8                          
9                          
10                          
11                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

.{bGab. /I'X .UC yl.L

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

MÁe' .í 0>

Ól
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNOASISTIOA CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS M)\LORES QUE PARnCIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBO)(.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l r, lg..e,.a he.,( ..q 'ü'7; 4. ,,. P ) r
2 1 6 1} J ó. J,too"N€ P P )

3 > it X)fVt».l . P l ')

4 »a.m f .,, c. fn,.'-- í'bstb. /p J ? P D

5 z,4,0 ,N í r,b A.l dX íb '}..-      
6 k.9. -R.0 ).b Íe "2.-   r ?
7 Ü b l : /d.o . IÉP,) /U /'.o f ) f
8 Í?» ..> /,s Bl::..      
9 ÓU'- ¿:aoéc \..''/,L 2::p/aO.bV00      
10        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

¿ES ADULTO l PRESENTA
MAYOR? CERTIF

MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

FRQFESOR

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  

                   
6                  
7                  
8                  
9                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

:( }. oj~ b /

LUGAR DE EJECUCION

'b. a5'A

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

Í.JQ 0e s'' /Ak

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE coN UN " / ' (SLACH) si ALUMNO Na ASIDUO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

UU»nUammmnnmmUBlBHHmlHW

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l i./M,.b r-..\'(:ÜS P 7 7

2 b I'h'f, P.loe. ÍbMTFUbc, r   r
3 Ü-f( o.) :b (LO /.b .)r r 7 ?

4   r tT» ol r)óto.A l ? 0

5 b R } 0¿,'\.'--- f   ?

6 C. h ..J IX \ Z: ,/Lb #J-b      
7 L..MC.U '''Et/Z PO L/;(.      
8 ?/,J l,;.J,S \nb €( 5      
9        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

b c..oJ .Q

INSCRIPCION MINIMA : r..
(Con menos del mínimo se debo
evaluar continuidad del taller)

C
+

   
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34

l   P                        
2   n                        
3 n                          
4

} 0                        
5 f P                        
6 P P                        
7 P )                        
8 ? 9                        
9                            

10                            
11                            



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

g

NOMBRE DEL PROFESOR

b' L,-.p 6PÍfr..K

LUGAR DE EJECUCION

e..ix..px » Ü É) Ma. 6sf IE. nc

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

3 : /'S15'./C cJ e Ó

POR SESIONN' DE ;lST
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIÓ A Cl-ASES

MARQUE CQN UN "/ " (SLACH) SI ALUMNO NO ASIgnO A CLASES
MARQUE CON UNA " J ' SI ALUMNO HA JUSUFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMB4 HiOROCiUNASiA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l IJ ':/b.ü¿.( Í ,' ¿,b ,blp.p .'\,ls- f 7  
2 6(Ü r p / ü'Í'f\... 'rÍ-x,DTC..Í J'   P

3 (beLO l.' 04 iX.t Ot.) I' P  P
4 ecl n.{=i #...t.b.cJ 1' ? P

5 R..0 SB. íu'Í) .S,b b. H.b,..iÚ.
? ) f

6 i'l r./.',b C,2.,..ul.sJO
7 )  

7 B. Én..Kn.. Éoe»Te::f Í    
8 ''n 6\..\0}> 1 c.; 0b Í   5
9        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

G, é'.\'Í.'0...) b'P c-SB

INSCRIPCION MINIMA á
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

R.P(:w;'T\ d.) S N \b.

iiM;íPKÓFÉ5ó

    
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

  l P                        
  2

)

5                      
  3   0                      
,ri 4   P                      
  P 7                      
  6 ) 4                      
  7 P )                      
  8 P

2                      
  9                          
  10                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

b

NOMBRE DEL PROFESOR

0

LUGAR DE EJECUCION

Ab

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

c/ .' e .4 0

m S 0l
MARQUE CON UNA SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES. A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBUGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l biÜ » tJo,AdJ.)Lno 2 Í
)

2 b/''),, (\f.0 .!> FI P Ñ,i'U
7 0

P
3 o .l X: o. /x./ (J S P P 
4 b fJ nl.',\ Cn d ÍTf'il\,/lc., ? 2 4

5 ' /\ J> .u r,/ ) r..b fl P
4 #

6 ) o>ftle.'k" ' A-vb. lb:,. 7 P P

7 ..> (x«!b. H» \b,      
B s P P/t.Z.,-. & b,b.X      
9        

10        



INSCRIPCION MINIMA é
e(Con menos del mínimo se deb

evaluar continuidad del taller)

ADULTA RESENTA
.RTIMAY

EDICO

81111111111111IHH

B 11111111111IHH

IHHHHI

!!1111111111i!il!
IUHIHHHHI

IHIHHHal

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l                  
2                  
3                  
4                  
5                  
6                  
7                  
8                  
9                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

'ü. . .,b

LUGAR DE EJECUCION

{b ílf):" 25
NOMBRE DEL PROFESOR

P

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

»Üx-Re g /g 1 0.9 1,«... b. 2..;3 :'=1)C)

MARQUE CON UNA ''P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA '' J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l n[.,, 6-.]....:# 0 ) f
2   P P f
3 \ $o ¿. Re 5

) Í
4 ÍLi'X2.,,bvX fO n..Í\e j P

)
)

5 # ., yú¿.:tó o..'.:b floe Z- l.ó 2 P
7

6 é) d, -t7r . Z-PO S'Í:to z,»
) ?  

7 g l.só r''..,h o i).' M 8. /u      
8 <p )) Í ¿» F.xóno $   ) Í

9        



DE ASISTENCIA

PARTAMENTi INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

RESENTADULT
R?

  21 22 23 24 25 26 27 28 29

          
l   f 9            
2 f ? @            
3   P ;            
4   0 L            
5 P   P            
6

D
P P            

7   ?              
8 ? P D            
9                  

10                  



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

.L lx.xP

LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR
d F

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

J'ÜC' C,/a.f /g !00 ¿ .Á ¿OÍDO

ÜiñieiÜinniaUnnnunUininUIBHHaWae le

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A

MARQUE CON UN " / ' (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTO A CLASES

MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letm Imprenta)      

l s... Ah:!t   ? P

2   P P P

3 X-,C,A.C;3iJ..Xs- .5 Q [0
) 0 0

4 ''L,Jnj'7;w
) ? D

5 qt S> i r9--   n ) ;

6 cy.P'...' X/X ló 2 P  
7     S 5

B 'it.... M a i\.e 00      
9 p...-, so (e,.á.Éld ül. (.x      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

b.. l(.

INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

   
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l i) P                     
2 > j                      
3 0 P                     
4 ? ?                      

    P                      
6 0                        
7   $                      
B \ Ü                      
9 P $                      
10 P P                      
11                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR

.91..JC L:::
5'0ü-

nnlnlBIBIHlel
Ma.nniiE coN UNA 'P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UN
MARQUE CON UNA

r ' (SLACH) sl ALUMNO Na ASIgnO A CLASES
" J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO UÉOICO, AL INICIO DE CLASESI A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION ARTES MARCIALES Y AEROBOX-
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO-

NOMBRE DEL BENEFICIARIA
(Letra Imprenta)      

l b ít .' D ,b . 'f,' ,[/ p ó:)Q.¿   P f'

2 b p... MeÑ .D/'t,a.,t/6 1' ? L

3 ü /¿ b ? p,'-b
0   }'

4 rbM 7'z,\ i'Lcxdz .J::!
n    

5 } l/íp #f 'r',\ fN . } ÍJ el:Z.:
/   P

6 b -t,,\ Íi»: He. K..o»WA     q

7 ,b 'r .: :b ,U.b iZD«e P
D  

B        
9        



DE ASISTENCIA

INSCRIPCION MINIMA : ..é
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

  
22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l ?                        
2 P                        
3 )                        
4 P                        

  )                        
6

)                        
7 k                        
8 3                        
9                          
10                          
11                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

8

LUGAR DE EJECUCION

ÜKb. ü.b. :Ü::t.k'3t+

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

,o &- .b 48 :/'o b«..-JPC...S
j-c2bp

:S POR S i10DE AS
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CQN UN "/ ' (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTO A CLASES
MARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
CLetra Imprenta)      

l Pi U«r}.d Í?biülb ? q ?

2 i) :. lbo- l.)p »o n:ó:.bzá:b   ?  
3 rll\.ñ, /' p, ¿'u(l..D5 CX:   ) P

4 T) r., © />:, f, Í..b Obí\.ÍU .4 0   ;

5 h D.tn,.,.bc,Je.JT ) l )

6 (» ni AZ.b> )bM e   0
Í'

7 fr..b ÍL; Je, 9 > ?
B        
9        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

INSCRIPCION MINIMA

c}

c..}

    
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l   P
]                    

2 7 0 P                    
3 \ f                      
4   l P                    
5   )                      
6 P )                      
7 ? ? D                    
8

l P r                    
9                          
10                         
11                          



PLANILLA CONTROL

LUGAR DE EJECUCION

Q D

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

13:S0 1,.-A'&', ZO

S [0l
SI ALUHNO ASISTIO A CLASESMARQUE CON UNA

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, 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 CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l fLo c..o' ,8 n.2:. JeP.b j P P

2 J ,b TX Sp n.) /i)p d,b
l 7 n

3 .e. Ü,».w '2b ,,. ), fLr=;€>"'
4 0 l

4 } n...b, 'F ©. Í i\.l i e. $
0 D

5 Ío In' ), PP uQ ,b 5
) )

6 \ .P 0.K a€.. - ? .' '', P ? P
7 H c l te. #p /f:(ps Tel-J      
8        
9        

10        



DE. ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCION MINIMA ¿
(Con menos del mínimo se deb
evaluar continuidad del taller)

e

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          
5                          
6                          
7                          
8                          
9                          
10                          



PLANILLA CONTROL

LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

0/'eg

NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

üg:.>U

ÑÓ DÉ AsIsTeNTES poR SEsIoN 1 5 15 1+ 1 -LI.}:
MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SIACH) SI ALUMNO NO ASIgnO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSnFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMB4 HIDROGIMNAS14 NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l P l lx.n... o p b bB..b ó. ,\      
2 Ú'; l Jt,C,4 /r í2c... }.., P P P

3 b.m «{../ t   ) )

4 (/ ) Ü ,p .: ,S b. FfC.Ú..X2 Í\,,A P  f
5 b p../,b Í'o.. JX l\n S 5 5 «

6 b /y N oo /\ l\.A.. /= /\s     P

7 < i' S t/.l) /' .b ,}l tJ B 5   P }

8 b. iU a ü,' f;e      
9        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO
/'

INSCRIPCION MINIMA : ..É=

(Con menos del mínimo $e debe
evaluar continuidad dol taller)

é'

    
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l
) )                      

2
7   )                    

3 P P 2                    
4 7   P                    
5 f >

P                    
6 R R Ü                    
7 5 ) $                    
8     )                    
9                          

10                          
11                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

b

LUGAR DE EJECUCION

}e.JR.,

NOMBRE DEL PROFESOR

9

DIAS Y HORARIO DE KJECUCiON DEL TALLER

z.en...CoG..5

10S ORSAS
WARQUK CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " /" (SLACH) SI ALUMNO NO ASIgnO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE Cl-ASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUWBA HIDROGIMNAS14 NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letm Imprenta)   

l

  
l F..} b id ,L.Í\ i' .b (;Í=Ü...r 24. 1e 5 j '7

2 .b 'Í i ¿# S,K /,b Za h:
/ '7  

3 ;$ pp,rLE)- ,7 ., O n- kn,b PO
/ ? r

4 ,b ' /}¿ 0 Ap0 'L 5  ?

5 Í'L c> y.b P :b       2

6 b o C)n o /;- .4> r.U b.      
7        
8 u :: íR 'í»-,8 ID.x..q ;,      
9 c.,, bp ,P e. [)e,F      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO INSCRIPCIÓN MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

PROGRAMA

¿ES ADULTO l PRESENTA
CERTIFMAYOR?
MEDICO

(SI / NO) (SI / NO)

('

:SORe

  21 1 22 23 24 25 26 27 28 29

  
)

       
l                  
2

)                
3 r                
4                  
5                  
6 Ü               
7

)                
8 X                
9 L                



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

» p.- )D b.
LUGAR DE EJECUCION

e /}.. #2 ,b 0 6 :D

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

...,c F /É'!'y3 #> .?.3 : t#5 .,

A$l +' +

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNOASISTIOA CLASES

MARQUE CON UN "/ "(SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERA SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NA:lXC10N, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l ü,p J,b qLo lü$ ) '?  
2 = }:. fh QIÜ.UQ. '1'3-pf\.M.,' ¿» D 7 n

3 ?n v...~(,l.'\ (b. C.[lb.OeZ.- P 0 )

4 0 \D.íl.C ¿. r' .,j7 i' d 0 J Í T
5 \5e n. t+:, N Zb .' .,/ :b f f n

6 A..b í',/'e (,L S.o S,ó      
7 2. ñ l /..) .}. /"A<. Íf flT      
8 L- - ,b. ,..J Ónp (.'z,4 'b,...JCI. p      
9 p ,\ 1.. Í P,p      
10 P ,b o r ó. /C, ) Ti é í:l. lte ) ..      



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

Hb

INSCRIPCION MINIMA Z
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          

                           
6                          
7                          
8                          
9                          
10                          
11                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

.A

LUGAR DE EJECUCION

D .,J

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

Á 2.'1t b o.Ja.,n... CP (e

0B

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, 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 CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l b f\.,b Í)A /A r ,-0 b
'7 l r

2 M d rl-\' e..,r rX.b íy'; S,X 5 ; 5

3 o «., K. A., ilüX.b.
> > ?

4 . f... n IÍ.P.K (l.LS'ÍÍ lto   7 2

5 .) « 'Íy;. ,« 2,', Mb C¿ /á l..bdp { L:o   5 )

6 .b u-~.. t Zo L. /X 2,& r'J ) ) 0

7 ?,b O / b, á O Ti eR..f\..e, (-L      
8        
9        

10        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

r'M b. l f e b.to ''S

INSCRIPCION MINIMA

(CQn menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

 
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l                          
2                          
3                          
4                          

                           
6                          
7                          
8                          
9                          
10                          
11                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER

NOMBRE DEL PROFESOR

e 'L

LUGAR DE EJECUCION

DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

,¿.....Z .Ley.2

.8

MARQUE CON UNA "P" SI ALUMNO ASISTIO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SLACH) SI ALUMNO NO ASISTIO A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HA JUSTIFICADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO. AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA, NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLiGAToRiO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l ?D ...J / a P b. Íy; ñr,   P 7

2 b 1,, p ,l /,. ,-,
} n

P
3 o t e,'rb /' n pl D n P
4 5?-t t, r 4"n,Z,. J.: S,b P ? l

5 S 'TX. .Ú'lp iq br',ü ¿ \ 0o Í/-\
9 q 3

6 Ó / o b }., ,p' iSJ.~s- SO 9 P 7

7 ):, ./ ob'D- r; JT;P f..ke      
8 SÜ. ,.~ 1. tt &. yl l!::.      
9        

10        



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

S1.,P 5 n

PROGRAMA

be.

INSCRIPCION MINIMA

(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

Í'k c,os.!:>Üdo) y

    
24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l Í   ?                    
2 r   F                    
3 P r                      
4 ? i' )                    

    ? P                    
6   )

P                    
7 ? P y                    
8 R L R                    
9                          
10                          
11                          
12                          
13                          



PLANILLA CONTROL

NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUCION

NOMBRE DEL PROFESOR DIAS Y HORARIO DE EJECUCION DEL TALLER

:10:. 1 0 .b {Z::. t6 L:::

' DE AS :S POR SESION
MARQUE CON UNA SI ALUMNO ASISTO A CLASES

MARQUE CON UN " / " (SIACH) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE COÑ UNA " j'Ü gIALÜÜNO HA JÜÉ'rIFICAbO gtI INASISI'ENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA ZUMBA HIDROGIMNASIA NATACION, ARTES MARCIALES Y AEROBOX.
ESTE DOCUMENTO SERÁ DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

NOMBRE DEL BENEFICIARIO
(Letra Imprenta)      

l b n P- l .f .L.).AX . l./ .rJ.!.;T   0  
2 l /, ,' J:, É-fZ=> IA.   f P

3 c.x' p, 'S;:4:..N.q ; ?,..;T      
4 )b. hy Í) : /z .E. .b. 0 P P

5 #- x,. z), 2C i.« .,,, e . #-Va tn.Íte íQ..,b.      
6 a.a t.n So   .P

#

7 «]'.:o. #¿ . ; S.8      
8 ...; A,. i Jo ,L r{ .) .VJ      
9        
10       



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

Ü.,J 'b /ip 0..c, $a

INSCRIPCION MINIMA
(Con menos del mínimo se debe
evaluar continuidad del taller)

    
23 24 25 26 27 28 29 30 31 32

  l C 2                    
  2 f ?                    
  3 f )                    
  4 P n                    
  5 ; )                    
  6 0 )                    
  7   &                    
  8

0 }                    
  9                        
  10                       
  11                        



PLANILLA CONTRal

LUGAR DE EJECUCION

(

DÍAS Y HORARIO DE EJ [TALLER

/.\'

g IESE: ::::I:$ 3 2H:J.:ER«-'
SE DEBERÁ SOLICITAR CERTIFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE PARTICIPEN
EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NATACIÓN, ARTES MARCIALES Y AEROBOX'
ESTE DOCUMENTO SEiIÁ DE CARÁCTER OBLiGAtORiO

NOMBRE COMPLETO
DEL BENEFICIARIO

(Letra Imprenta)      
l C .4 ] .f ,\.;X=:::..Q.S:g]]

P 4 f
2 Lú~n.-- 6: Q .p 2:¿=1: r! .3=

0 ? ?

3 É../ / ).:. .:,! X...é:¿;8d\.]..e¿é P 0 P

4 )w,o. t (,.. t'»@   0 0

5 b..o b.( (P .J Q "I..- P
q 0

6 ? .» 'f«..,: u.:sb: 0  l

7 \ v d2,. c2., .; «'cxM:o
; ?

8 .,ao .J ! /' }::.. /= n.D 2t, le
2 0

9      
10     



DE ASISTENCIA

DEPARTAMENTO

cS

INSCRIPCIÓN MÍNIMA
menos del mínimo se debe

continuidad del taller)
(Con
evaluar

  
22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33

l P                        
2 7                        
3                          
4                          

  P                        
6 1'                        
7

)                        
8 3                        
9                          

10                          
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