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DIRECCIÓN DE DESARROLLO COMUNITARIO
DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

LAS CONDES
MUNICIFnLIDAD /

Mes AGOSTO

AREVALO CACERES GABRIELA

01/05

Lugar de EjecuciónHorario 2

MONROE 8484

MONROE 8484

MONROE 8484

MONROE 8484

MONROE 8484

30/1 1 2025

Nombre Taller

CERAMICA AL HORNO BASICO

CERAMICA AL HORNO BASICO

Firma prestador de los servicios
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LAS CONDES
MUNICIFnLIDAD

DEPARTAMENTO DE GESTIÓN DE TALLERES

INFORME DE ACTIVIDADES MENSUAL DE PROFESOR DE TALLER

PROGRAMA TALLERES RECREATIVOS Y DE DESARROLLO

Mes AGOSTO

Nombre

RUT

Horario lNombre Taller

MAR 17:00-
T.7 MULTIPLES TECNICAS BASICO

19:00

VIE 15:00..
MULTIPLES TECNICAS BASICOT.8 17:00

T.9

T.l
0

AREVALO CACERES GABRIELA

01/05 - 30/11 2025Período del Contrato

AsistentesLugar de EjecuciónHorario 2

MONROE 8484

PAUL HARRIS 21 1 1

MONROE 8484

Firma prestador de los servicios

ID

T.6

T.7



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. AREVALO CACERES
GABRIELA, 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 2025; 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. AREVALO CACERES GABRIELA.

Nombre Jefe de Departamento Roberto Vignolo Paredes
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Firma y timbre Jefe de
Departamento

111tr4P,o

Las Condes AGOSTO
mes

2025
de año



PLANILLA CONTRAL
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DE ASISTENCIA

:OPCION MINIMA
menos de! mínimo se debe evaluar

inuidad del tallerj
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DE ASISTENCIA

E INICIO

E TERMINO
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qA2.¿ERES
PROGRAllIA

INSCHPCION MINIMA
icon menos del mínimo se debe evaluar
jcontinuidad del taller]
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PLANILLA COÑÍÑ6t
NOMBRE DEL TALLER

LUGAR bÉ'ÉJÉéÜEiÓÑ

NO DE ASl: POR SESIÓN

EllIARQUE CON UNA " P " SI ALUMNQASIS'nÓ A Ci aSips:

!MARQUE CON UN ' / ' {BARRA) SI ALUMNO NO ASIgnÓ A CLASES
NURQUE CON Uñn " J " SI ALUMNO HA JUSUnCADO SU INASISIENCIA

  NOMBRE DEL PROFESOR  
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(Letra Imprenía}     
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DE ASISTENCIA

[SCMPCION MINIMA
nenas del mínitno se debe evaluar
cuidad del &lllerj
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PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LucAñbe EJECuclÓN

POR SESIÓNN' DE AS

WnRQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISnÓA CLASES
[UURQUE CON UN " / " (BARRA) S] ALUMNO NO ASIgnÓ A CLASES
RIURQUE CON Ulla " J " SI ALUMNO 1IA JUSllHCADO SU INASISIENCIA
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PLANILLA CONTROL

NO DE ASISTENTES POR SESION
MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNOASISnÓ A CLASES

i\lURQUE CON UN "/ "(BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
RaARQUE CON UNA ' J " SI ALUMNO FIA JUSnRCADO SU INASISTENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERnFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CI.ASES, A LOS ADUltOS RHAYORES QUE
PARTICIPEN EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NA:loCION, ARTES MARCIALES Y
AEROBOX. E$'1E DOCUMENTO SERRA DE CARÁCTER OBLIGATORIO.

HAMBRE DEL TALLER  
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DE ASISTENCIA

ISCRIPCION MINIMA
menos del mínimo se debe evaluar

inuidad del killer)

¿ES ADUITO
MAYOR?

PRESENTA
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©l / NO ) (SI / NO )
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PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUGAR DE EJECUC

©

NO DE ASISTENTES POR SESION

MARQUE CON UNA " P " SI ALUMNO ASISnÓ A CLASES

MARQUE CON UN " / "(BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASES
MARQUE CON UNA " J " SI ALUMNO HAJUSTIHCADO SU INASIS'IENCIA

SE DEBERÁ SOLICITAR CERUFICADO MÉDICO, AL INICIO DE CLASES, A LOS ADULTOS MAYORES QUE
PARTICIPEN EN LOS TALLERES DE GIMNASIA, ZUMBA, HIDROGIMNASIA, NA:loCIÓN, ARTES MARCIALES Y
AEROBOX. ESTE DOCUMENTO SEF{Á DE CARÁCTER OBLIGATORIO.
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DE ASISTENCIA

menos del mínimo se debe evaluar
inuidad del tallerJ
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PLANILLA CONTROL
NOMBRE DEL TALLER LUCAKbÉ'ÉJÉéÜ6iÓÑ
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E\PARQUE CON UN ' / ' (BARRA) SI ALUMNO NO ASISTIÓ A CLASH
ilaARQUE CON Ulla " J " SI ALUMNO HA JUSHFICADO SU INASISTENCIA

MARQUE CON UNA " P SI ALUMNO ASISnÓA
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DE ASISTENCIA

ISCRIPCION MINIMA
Renos del mínimo se debe evaluar
cuidad del taller)
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DE ASISTENCIA

[SCNPCION MINIMA
menos del mínimo se debe evaluar
inuidad del tallerJ

¿ES ADUITO
MAYOR?

PRESENI
CERTIF
MEDICO

(SI / NO ) (SI / NO
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